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I. 

Ueber  die  Perforation  der  Blase  durch  ein  Dermoidkystoma  des 

linken  Ovariums. 

Von 
Dr.  Ludwig  Pincua 

aas  Kropelln  in  Mecklenburg, 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Im  Folgenden  theile  ich  die  Krankengeschichte  einer  Patientin 
mit,  die  wegen  Perforation  der  Blase  durch  eine  Dermoidcyste  des 
Ovariums  während  des  Sommersemesters  1881  und  des  Winterseme- 
sters 1881/82  je  mehrere  Monate  lang  in  der  Behandlung  des  Herrn 
Geh.  Hofrath  Czerny  war  und  nach  glücklich  ttberstandener  Ovario- 
tomie  (mit  Blasennaht)  als  geheilt  entlassen  wurde. 

Die  27jäbrige  Frau  K.  aus  F.  will  früher  gesund  gewesen  sein,  bis 
vor  2  Jahren  im  Anschluss  an  ihre  erste  Geburt  (Januar  1879)  eine  Unter- 
leibsentzUndung  eintrat  Vor  10  Wochen  kam  sie  zum  zweiten  Mal,  im 
8.  Monat  der  Schwangerschaft,  nieder.  Bei  der  ersten  Geburt  war  Kunst- 
hülfe  (Zange)  erforderlich;  die  zweite  verlief  schnell  (*/4  Stunde)  ohne  ärzt- 
liche Hülfe.  Das  Kind  starb  2  Tage  nach  der  Geburt.  Nach  der  Unter- 
leibseutzündung  blieb  im  linken  Hypogastrium  eine  harte  Geschwulst  zurück, 
deren  Lage  zuerst  eine  nach  aussen  und  oben  schräge  gewesen  sein  soll. 
Später  lag  die  Geschwulst  mehr  nach  der  Mittellinie  zu  unterhalb  des  Na- 
bels. Der  Umfang  der  Geschwulst  soll  allmählich  abgenommen  haben.  Die 
Menstruation  ist  stets  schmerzfrei  gewesen;  über  die  Menses  während  der 
Unterleibsentzflndung  weiss  Patientin  nichts  anzugeben. 

Der  Urin  zeigte  nach  der  ersten  Geburt  einige  Mal  eine  milohweisse 
Farbe;  nach  der  zweiten  Geburt  zeigten  sich  bald  Eiterflocken,  bald  war 
er  ganz  rein.  Harndrang  oder  sonstige  Harnbeschwerden  hat  Patientin  nie 
verspürt.  Vom  behandelnden  Arzte  wurden  Einspritzungen  und  das  ständige 
Tragen  einer  Gummibinde  verordnet  —  ohne  wesentliche  Besserung. 

Der  beim  Eintritt  der  Patientin  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik 
(12.  Juni  1881)  aufgenommene  Status  lautet: 

Ziemlich  magere,  etwas  leidend  aussehende  Frau.  Brustorgane,  Leber 
und  Milz  nicht  nachweisbar  verändert. 
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2  I.  PINCU8 

Das  Abdomen  ist  in  seinen  oberen  Partien  weich  und  nicht  empfind- 
lich. Ueber  der  Symphyse  fühlt  man  einen  dicht  unter  den  Bauchdecken 
liegenden,  rundlichen,  fluctuirenden  Tumor,  der  nach  oben  bis  2  Querfinger 
unterhalb  des  Nabels  hinanfragt,  nach  rechts  1  Vi  Querfinger  die  Mittellinie 
fiberschreitet,  nach  links  ca.  4  Querfinger  über  dieselbe  hinaaagebt  and 
nach  unten  links  bis  ca.  1  Querfinger  über  das  Lig.  Poup.  brnunterreicht. 

Percussion8Schall  über  dem  Tumor  leer.  Druck  auf  denselben  etwas 
empfindlich. 

Bei  der  Einführung  eines  Katheters  in  die  Blase  entleert  sich  anfangs 
nur  schwach  trüber,  Übelriechender  Urin;  drückt  man  aber  auf  die  Ge- 
schwulst, so  flieBst  durch  den  Katheter  eine  fast  rein  eitrige,  widerlich 
stinkende  Flüssigkeit  ab,  und  der  Tumor  verkleinert  sich. 

Bei  Untersuchung  per  vaginam  erreicht  man  vom  vorderen,  etwas  herab- 
gedrängten Scheidengewölbe  aus  den  von  oben  fühlbaren  Tumor,  der  bei 
Druck  von  unten  her  nur  wenig  empfindlich  ist.  Port,  vaginalis  zerklüftet, 
ziemlich  kurz,  aber  sonst  nicht  verändert.  Der  im  vorderen  Scheidenge- 
wölbe fühlbare  Uteruskörper  scheint  nicht  vergrössert  und  ist  nicht  empfind- 
lich. Das  hintere  Scheidengewölbe  steht  ebenfalls  ziemlich  tief,  und  unge- 
fähr in  seiner  Mitte  fühlt  man  eine  ausserordentlich  weiche,  fiuctnirende, 
unempfindliche,  kastaniengrosse,  kugelige  Anschwellung. 

Die  etwas  gekrümmte  Uterussonde  dringt  7  Cm.  tief,  und  zwar  mehr 
nach  rechts  hin,  ein.  Die  kugelig  sich  anfühlende  Geschwulst  kann  man 
zwischen  den  Fingern  gleiten  lassen. 

Am  13.  Mai  Operation.  Nach  Dilatation  der  Urethra  durch  Einfüh- 
rung von  8peculis  von  zunehmender  Dicke  (nach  Simon)  ist  genauere  Pal- 
pation der  innern  Blasenoberfläche  möglich.  Die  Blasenwandung  ist  blass. 
Die  Spitze  des  in  die  Blase  eingeführten  Katheters  kann  man  sowohl  vor 
als  hinter  der  Geschwulst  in  die  Höhe  schieben  und  dann  durch  die  Bauch- 
decke resp.  die  Vagina  fühlen.  Die  Geschwulst  läset  sich  vom  Blasen- 
scheitel nicht  abdrängen,  fühlt  sich  weich-elastisch  an;  Schleimhaut  über 
der  Geschwulst  verschiebbar.  Die  Blase  wird  mit  Salicylwasser  ausgespült. 
Hierauf  zeigt  sich  eine  rothe,  warzige  Stelle,  aus  der  sich  mit  der  langen 
Pincette  ein  Blutcoagulum  hervorholen  läset.  Bei  Druck  auf  den  Tumor 
mehrfach  plötzliche  Eiterentleerungen.  Der  Eiter,  sowie  der  Urin  reagiren 
stark  sauer.  Nach  mehrfachem  Sondiren  gelingt  es,  vermittelst  des  in  die 
Blase  eingeführten  Zeigefingers  die  Communicationsstelle  zu  perforiren,  worauf 
sich  reichliche  Mengen  übelriechenden,  jauchigen  Eiters  in  die  Blase  entleeren. 

Geht  man  mit  dem  Finger  durch  die  Urethra,  Blase  und  die  Oefinung 
im  rechten,  hinteren,  oberen  Theil  der  Blasenwand  in  die  Abscesshöhle 
ein,  so  kommt  man  zunächst  in  eine  etwa  eigrosse,  von  ziemlich  starren 
mit  Granulationen  ausgekleideten  Wandungen  umgebene  Höhle,  die  von 
einem  zweiten,  weiter  nach  oben  gelegenen,  grösseren  Hohlräume  zwar 
durch  eine  Art  einspringenden  Septums  abgegrenzt  ist,  aber  doch  mit  dem 
letzteren  durch  eine  ca.  2  Finger  breite  Oeffnung  communicirt.  Die  Wan- 
dungen der  zweiten  grösseren  Höhle  mit  dem  Finger  abzutasten  ist  nicht 
möglich. 

Dieser  Befund  veranlasste  Herrn  Geh.  Hofrath  Czerny,  die  Diagnose 
dahin  zu  formuliren,  dass  es  sich  am  wahrscheinlichsten  um  eine  vereiterte, 
multiloculare  Ovarialcyste  handele. 
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Blase  und  Abscesshöhle  werden  mit  Veproc  Salicylsäurelösung  aus- 
gewaschen,  wobei  sich  noch  ziemlich  viel  mit  Blut  gemischter  Eiter  ent- 
leert, und  durch  die  Urethra  und  Blase  hindurch  in  die  Eiterhöhle  ein  un- 
gefenstertes  Drainrohr  eingeschoben. 

Der  Tumor  ist  nach  Entleerung  des  Eiters  fast  verschwunden,  nur  ist 
etwas  nach  links  und  oben  von  der  Symphyse  eine  stärkere  Resistenz  fühl- 
bar, die  bei  tiefem  Druck  empfindlich  ist. 

Ordination :  Eisblase  auf  Abdomen.  Tr.  op.  croc.  gtts.  X.  Alle  3  Stun- 
den Ausspritzungen  durch  das  Drainrohr  mit  schwacher  Salicyllösung. 

Am  Abend  entleert  sich  beim  Durchspritzen  des  Drainrohrs  noch  ziem- 
lich viel  übelriechender  Eiter.  Trotzdem  das  Urethralorificium  nach  oben 
und  unten  ziemlich  weit  eingerissen  ist,  geht  neben  dem  Drain  nur  wenig 
Flüssigkeit  aus  der  Blase  ab;  fuhrt  man  aber  den  Katheter  neben  dem 
Drainrohr  in  die  Blase  ein,  so  entleeren  sich  mehr  oder  weniger  grosse 
Mengen  von  trübem,  eitrig  gemischten  Urin,  der  sauer  reagirt. 

Kein  Fieber;  etwas  Harn-  und  Stuhldrang;  bei  ruhiger  Lage  kein  Leib- 
schmerz; etwas  Erbrechen. 

Am  folgenden  Tage  schon  war  die  Blasencontinenz  ganz  normal;  der 
Urin  wurde  willkürlich  entleert.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  so- 
wohl, wie  der  spontan  gelassene,  ist  ziemlich  klar.  Beim  Durchspülen  des 
Drains  (3 mal  am  Tage)  entleert  sich  weniger  Eiter,  der  nicht  mehr  so 
Übel  riecht.  Die  durch  das  Drain  eingespritzte  Ausspülungsflüssigkeit  flieset 
theilweise  in  die  Blase  zurück  und  erst,  wenn  grössere  Flüssigkeitsmengen 
eingegossen  sind  und  die  Blase  ziemlich  gefüllt  ist,  fliesst  aus  dem  Drain 
die  jetzt  mit  Eiter  gemischte  Flüssigkeit  wieder  ab.  Dass  der  Urin  aber 
in  der  Zwischenzeit  klar  abflieset,  muss  dadurch  erklärt  werden,  dass  von 
dem  Inhalt  der  Abscesshöhle  nichts  in  die  Blase  hineinfliesst,  bo  lange  das 
Drainrohr  ruhig  in  derselben  liegt  und  von  aussen  kein  Druck  auf  die- 
selbe ausgeübt  wird. 

Die  Verhältnisse  bleiben  nun  in  den  nächsten  Tagen  dieselben,  der 
Urin  fliesst  bald  ganz  klar,  bald  etwas  mit  Eiter  gemischt  aus,  reagirt 
stets  sauer. 

Die  Ausspülungen  werden  täglich  2  mal  mit  lauem  Salicylwasser  ge- 
macht ;  dabei  fühlt  man  aber,  dass  die  offenbar  noch  vorhandene  Abscess- 
höhle sich  jedesmal  füllt.  Ja,  14  Tage  nach  der  Operation,  nachdem  das 
Drainrohr  entfernt  worden  war,  konnte  man  durch  Druck  auf  die  seit  kurzer 
Zeit  wieder  etwas  gefüllte  Abscesshöhle  eitrige,  übelriechende  Flüssigkeit 
entleeren. 

Die  Entleerung  wurde  in  den  nächsten  Tagen  schwieriger  und  unvoll- 
ständig, so  dass  die  Abscesshöhle  bereits  am  2.  Juli  bis  zu  Kindskopfgrösse 
ausgedehnt  war.  Es  stellte  sich  Fieber,  desgleichen  Schmerzen  und  Spannung 
in  der  linken  unteren  Bauchgegend  ein,  so  dass  am  4.  Juli  wieder  (zwecks 
genauerer  Untersuchung)  die  Narkose  eingeleitet  wurde. 

In  derselben  Weise  wie  am  13.  Juni  wird  nach  Dilatation  der  Urethra 
die  Communicationsöffnung  zwischen  Blase  und  Abscess  aufgesucht,  durch 
Einschnitte  mit  einem  Knopfmesser  beträchtlich  dilatirt  und  2  Drains  durch 
die  Blase  in  die  Abscesshöhle  eingelegt.  Dabei  entleert  sich  eine  beträcht- 
liche Menge  äusserst  übelriechenden  Eiters.  Blase  und  Abscess  werden  mit 
lauem  Salicylwasser  ausgewaschen. 

1* 
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Continenz  der  Blase  war  schon  einige  Standen  nach  der  Operation 
wieder  vorhanden.  Die  Nachbehandlung  ist  genau  wie  früher  eingerichtet. 
Fieber  und  Schmerzen  hörten  sofort  nach  der  Operation  auf;  nur  am  dritten 
Tage  bestand  noch  leichtes  Brennen  in  der  Urethra.  Die  Eiterabsonderung 
nahm  schnell  an  Menge  ab,  und  auch  die  Beschaffenheit  des  Biters  besserte 
sich,  so  dass  er  am  14.  Juli  (10  Tage  nach  der  Operation)  kaum  noch  üblen 
Geruch  zeigte.  Die  Drains  wurden  8  Tage  nach  der  Operation  entfernt,  die 
Höhle  füllte  sich  nicht  mehr.     Am  19.  Juli  wurde  die  Kranke  entlassen. 

Am  6.  November  desselben  Jahres  trat  Patientin  aber  wieder  ein. 

Nach  ihrem  Austritt  hatte  sie  sich  etwa  4  Wochen  lang  ganz  wohl 
gefühlt  Der  Urin  ging  schmerzlos  ab,  war  aber  häufig  trübe.  Die  Trü- 
bung nahm  allmählich  zu  und  vor  etwa  3  Wochen  (vom  Datum  der  Wieder- 
aufnahme an)  stellte  sich  mit  Schmerz  und  starker  Trübung  des  Urins  die 
Geschwulst  im  Unterleib  wieder  ein,  so  dass  Patientin  sich  veranlasst  sah, 
das  Krankenhaus  wieder  aufzusuchen.  Die  Menses  waren  2  mal  regelmässig, 
das  letzte  Mal  blieben  sie  aus. 

Status  praesens:  Das  Abdomen  ist  oben  nicht  empfindlich  und  weich. 
Unten,  etwas  oberhalb  der  Symphyse  und  mehr  nach  links  ein  kindskopf- 
grosser  Tumor,  der  schmerzhaft  ist,  trotz  praller  Spannung  aber  deutliche 
Fluctuation  zeigt  Der  PercusBionsschall  ist  über  dem  oberen  Theil  tym- 
panitisch,  über  der  unteren  Hälfte  gedämpft  tympanitisch  und  theil  weise 
leer.  Urin  ist  stinkend  und  bildet  einen  eitrigen  Bodensatz  von  etwa  2  Quer- 
finger Höhe,  reagirt  aber  sauer.  Die  Klagen  der  Patientin  beziehen  sich 
hauptsächlich  auf  Schmerzen ,  die  von  diesem  Tumor  ausgehen.  Appetit- 
losigkeit Abends  Fieber  bis  40°  C.  Am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme 
(Morgens  8V2  Uhr)  fühlt  Patientin  plötzlich  starken  Harndrang  und  ent- 
leert mehrere  Glas  voll  fast  reinen  Eiters. 

Untersuchung  in  der  Narkose  ergab:  Beim  Einführen  eines  Metall- 
katheters in  die  Urethra  entleert  sich  zuerst  Eiter,  dann  Gasblasen  mit 
Eiter  gemischt.  Der  Tumor  verkleinert  sich  dabei,  um  bei  Anfüllung  der 
Blase  mit  Salicylwasser  sich  wieder  auszudehnen.  Zugleich  wird  auch  die 
Dämpfungsfigur  auf  der  vorderen  Bauchwand  grösser;  der  oberste  Theil 
des  Tumors  behält  aber  tympanitischen  Schall,  welcher  durch  spontane  Gas- 
entwicklung im  Inhalt  bedingt  war;  denn  zeitweise  gingen  beim  Ausspülen 
durch  den  Katheter  reichliche  Gasblasen  ab. 

Mit  dem  Katheter  wird  die  Communicationsstelle  zwischen  Blase  und 
Tumor  gefunden,  und  zwar  an  der  hinteren,  oberen  Blasenwand.  Der  Ka- 
theter wird  daselbst  eingeführt  und  es  fliessen  bei  erhöhtem  Druck  etwa 
300 — 400  Ccm.  Flüssigkeit  ein,  die  beim  Ausfliessen  mit  Eiter  und  Blut 
gemischt  ist  Die  Balgwand  fühlt  sich  vermittelst  des  Katheters  auf  der 
Innenfläche  rauh  und  derb  an  und  blutet  darnach. 

Die  Untersuchung  per  vaginam  ergab  vor  der  Entleerung  einen  im  hin- 
tern Scheidengewölbe  vorspringenden  Tumor,  der  nach  der  Entleerung  zusam- 
mengefallen ist.  Im  vordem  Scheidengewölbe  befindet  sich  ein  zweiter,  klei- 
nerer Tumor  von  oblonger  Form,  rechts  vom  Muttermund,  der  sich  vom 
Körper  des  Uterus  nicht  scharf  abgrenzen  lässt  und  nach  unten  bis  unter 
die  Symphyse  reicht  (vielleicht  parametritisches  Exsudat).  Der  Uterus  selbst 
ist  gut  herabziehbar,  etwas  nach  hinten  gedrängt,  nicht  vergrössert.  Die 
Sonde  dringt  6  V2  Cm.  tief  ein.    Blase  und  Abscesshöhle  werden  mit  V«  proc. 
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Salicyllösung  ausgewaschen.    Darnach  schneller  Fieberabfall.  (Morgens  noch 
40°,  Abends  normal). 

Am  nächsten  Morgen  ist  (trotz  wiederholter  Ausspülungen)  der  Urin 
blutig,  mit  geringem  Bodensatz,  wenig  riechend.  Die  Abscesshöhle  ist  mit 
Gas  und  stinkendem  Eiter  gefüllt,  was  beides  sich  erst  entleert,  wenn  man 
mit  dem  Katheter  durch  die  Blase  hindurch  in  die  Höhle  eindringt  und 
von  aussen  einen  Druck  auf  die  Geschwulst  ausübt  Kein  Fieber,  auf 
Druck  Schmerz. 

Am  10.  November  Morgens  wurden  grössere  Mengen  eitrigen,  sehr  stin- 
kenden Urins  aus  der  Cyste  und  Blase  entleert.  Am  Abend  desselben  Tages 
aber  hat  Patientin  ca.  300  Ccm.  klaren,  geruchlosen  Urin  spontan  entleert.  In 
den  nächsten  8  Tagen  trat  Besserung  ein.  Der  Ausfluss  wurde  sehr  gering, 
der  Tumor  nur  durch  vermehrte  Resistenz  von  aussen  nachweisbar;  es  wird 
nur  noch  einmal  täglich  ausgespült. 

Am  18.  November  war  der  Urin  plötzlich  wieder  sehr  trübe,  eitrig  und 
übelriechend.  Beim  Einführen  des  Katheters  entleert  sich  aus  der  Blase 
klarer  Urin,  aus  der  Cyste  nichts,  auch  das  Ausspülwasser  bleibt  fast  klar. 

Am  19.  November  wird  aber  durch  den  Katheter  viel  Eiter  entleert 
(offenbar  ist  der  Katheter  in  eine  andere  Höhle  gelangt). 

Die  Ausspülungen  werden,  je  nach  der  entleerten  Eitermenge,  1  oder 
2  mal  täglich  fortgesetzt,  der  Urin  ist  bald  ganz  klar,  bald  getrübt.  (Es  mnss 
also  zeitweise  ein  Abschluss  der  Abscesshöhle  gegen  die  Blase  stattfinden.) 

Unter  dem  1.  December  findet  sich  verzeichnet:  Der  spontan  und  beim 
Eingehen  mit  dem  Katheter  in  die  Blase  entleerte  Urin  ist  fast  völlig  klar, 
geruchlos  und  frei  von  Albumen.  Geht  man  jedoch  mit  dem  Katheter  in 
die  Cyste  ein,  so  entleert  sich  Morgens  und  Abends  stets  eine  beträchtliche 
Menge  des  wie  früher  sehr  übelriechenden  Eiters.  Der  Katheter  dringt  bis 
zu  seinem  unteren  Ende  ein,  und  zwar  in  verschiedene,  anscheinend  durch 
einspringende  Septa  von  einander  geschiedene  Abschnitte  der  Cyste.  Er  ist 
manchmal  dicht  unter  den  Bauchdecken  zu  fühlen,  manchmal  lässt  er  sich 
mehr  in  der  Richtung  nach  hinten  und  oben  verschieben. 

Am  2.  December  wird  nochmals  eine  Untersuchung  in  Narkose  vor- 
genommen mit  folgendem  Resultat:  Oberhalb  der  Symphyse  nach  links  von 
der  Mittellinie  fühlt  man  eine  etwas  oblonge,  faustgrosse  Anschwellung. 
Bei  bimanueller  Untersuchung  ist  sie  im  vorderen  Scheidengewölbe  deutlich 
zu  fühlen  und  ist  von  demselben  deutlich  in  die  Höhe  zu  drängen. 

Uteruskörper  massig  antefiectirt,  etwas  nach  rechts  verschoben,  beweg- 
lich. Im  hinteren  Scheidenge  wölbe  wölbt  sich  eine  weich  elastische,  leicht 
zusammendrückbare,  kleinapfelgrosse,  hernienartige  Schleimhautpartie  deut- 
lich vor. 

Im  hinteren  Douglas  fühlt  man  einen  kleinlappigen,  etwas  beweglichen 
Anbang  der  oben  bezeichneten  Geschwulst,  welcher  mit  dem  linken  Uterus- 
rande in  engem  Zusammenbang  zu  stehen  scheint.  Das  rechte  Ovarium 
ist  deutlich  etwas  tiefer  stehend  zu  fühlen. 

An  der  unteren  Peripherie  der  Geschwulst  ist  eine  harte  Portion  sehr 
deutlich  vom  Rectum,  weniger  deutlich  von  der  Vagina  aus  zu  fühlen,  welche 
fast  knochenhart,  höckerig,  uneben,  von  der  Grösse  einer  halben  italienischen 
Nnss,  vom  Rectum  deutlich  verschiebbar  ist. 

Die  Diagnose  wurde  theils  aus  dem  eigentümlich  stinkenden  Secret, 
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welches  manchmal  verfettete  Epithelien  enthielt,  theils  aus  der  complicirten 
Form  auf  ein  Dermoidkystom  gestellt. 

Dieser  Untersuchung  folgte  am  8.  December  die  Operation,  die  ich 
im  Wortlaute  der  Krankengeschichte  wiedergeben  werde. 

Nach  vorheriger  Reinigung  des  Operationsfeldes  und  wiederholter  Aus- 
spülung der  Blase  mit  Vsproc.  Salicylwasser  wird  ein  Hautschnitt  vom 
Nabel  bis  zur  Symphyse  in  der  Medianlinie  geführt,  und  auf  der  Hohlsonde 
die  Bauchdecke  in  der  Linea  alba  durchtrennt.  Die  nicht  unerhebliche 
Blutung  erfordert  13  Seidenligaturen  zur  Stillung.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  präsentirt  sich  ein  kindskopfgrosser  Tumor,  überdeckt  von 
Netzsträngen;  derselbe  zeigt  hauptsächlich  Verwachsungen  mit  der  Blase, 
während  er  den  Uterus  frei  lässt.  Die  Netzadhäsionen  werden  nun  theil- 
weise  abgetrennt  und  dabei  2  Seidenligaturen  angelegt.  Beim  Herausheben 
des  Tumors  aus  der  Umgebung  reisst  derselbe  an  der  Verbindungsstelle 
mit  der  Blase  plötzlich  ein  und  eine  stinkende  Jauche  tritt  hervor.  Rasch 
wird  er  nun  vollends  emporgehoben  und  die  umgebenden  Theile  durch 
Schwämme  vor  dem  Einfliessen  der  Jauche  geschützt,  die  durch  einen  brei- 
ten Einschnitt  vollständig  entleert  wird;  ausserdem  entleeren  sich  noch 
reichlich  Haare  und  es  zeigen  sich  auf  der  Innenfläche  der  Cyste  ausser 
denselben  noch  2  Zähne  eingewachsen  (vgl.  Taf.  I,  Fig.  1  und  2). 

Die  ganze  Cystenwand  wird  zur  Desinficirung  mit  5proc.  Chlorzink, 
dann  mit  Salicylwasser  so  lange  ausgewaschen,  bis  aller  Geruch  entfernt 
ist.  Zur  Blutstillung  wird  die  Schnittfläche  der  Cystenwand  mit  6  Nähten 
umsäumt  und  ausserdem  werden  noch  1 1  intraperitoneale  Ligaturen  an  blu- 
tende Adhäsionen  angelegt.  Der  Rest  der  Netzadhäsionen  wird  nun  in 
2  Portionen  unterbunden  und  nach-  der  Durchschneidung  werden  noch  Liga* 
turen  angelegt.  Es  zeigt  sich  dann,  dass  der  Tumor  mit  dem  linken  Ova- 
rium  durch  einen  derben  Stiel  zusammenhängt,  der  in  2  Portionen  unter* 
bunden,  mit  5proc.  Chlorzink  touchirt  und  dann  versenkt  wird. 

Ausserdem  besteht  noch  eine  zum  Theil  schon  vorhin  eingerissene, 
daumenbreite  Adhärenz  an  die  Blase.  Dieselbe  wird  nach  vorheriger  Aus* 
Spülung  der  Blase  mit  Ve  proc.  Salicylwasser  getrennt.  Sie  zeigt  einen 
mit  lockeren  Granulationen  ausgekleideten,  nussgrossen  Sack.  Derselbe 
wird  ausgeschabt,  und  die  Blasen  wand  durch  mehrere  tiefgreifende  und 
zwei  die  serösen  Flächen  vereinigende  Knopfnähte  mit  8eide  geschlossen. 
Der  Tumor  wird  nun  noch  von  der  linken  Seite  der  vorderen  Bauchwand 
losgetrennt,  wodurch  weitere  5  Ligaturen  nöthig  werden;  dadurch  wird  er 
vollends  frei.  Die  Bauchhöhle  wird  jetzt  mit  auf  35  °  C.  erwärmtem  */$  proc. 
Salicylwasser  vollständig  ausgespült,  mit  Schwämmen  getrocknet  und  dann 
die  Bauchwunde  durch  8eidennähte  geschlossen :  7  tiefgreifende  Nähte  durch 
Peritoneum,  6  Zwischennähte  durch  die  Hautränder.  In  die  untere  Hälfte 
der  Wunde  werden  3  Drains  eingelegt  (einer  nach  hinten  unten  in  den 
Douglas,  zwei  nach  oben).  Zwischen  den  Drains  liegt  keine  tiefe  Naht. 
Listerverband.     Bei  der  Operation  Thymolspray. 

Nach  der  Operation  geringer  Collaps,  der  Katheter  wird  alle  zwei 
Stunden  gesetzt,  um  eine  zu  starke  Füllung  der  Blase  zu  verhindern.  Der 
Urin  ist  klar,  ohne  blutige  Beimischung,  sauer. 

Am  11.  December  wird  nur  noch  alle  3 — 4  Stunden  katheterisirt,  Abenda 
wird  der  Urin  spontan  entleert. 
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Am  12.  Deeember  war  der  Urin  zum  ersten  Mal  sehwach  alkalisch 
(durch  fixe  Alkalien),  ohne  Albamen.  Sonst  ist  Aber  den  Verlauf  bis  zum 
12.  Deeember  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  An  diesem  Tage  aber  trat 
stark  stinkende  Eitersecretion  ein.  Stichkanäle  nnd  Wandränder  infiltrirt, 
die  Umgebung  der  Wunde  empfindlieh,  sonst  der  Leib  schmerzfrei,  auch 
auf  Druck.  Die  Drains  werden,  zweimal  täglich  mit  1  proc  warmer  essig- 
saurer Thonerde  ausgespritzt  und  statt  Listerverband  werden  Umschläge 
mit  essigsaurer  Thonerde  (2  proc.)  ordinirt,  die  zweimal  täglich  erneuert 
werden.  Ebenso  oft  Ausspülung  der  Drains.  Während  die  Eiterung  aus 
dem  Bauchraum  bald  an  Menge  abnahm,  entwickelte  sich  in  der  Nähe  des 
oberen  Wundwinkels  ein  ziemlich  tiefliegender,  schmerzhafter  Bauchdecken- 
absces8,  der  viel,  aber  geruchlosen  Eiter  entleerte. 

Ueber  den  Verlauf  der  Temperatur  sei  bemerkt,  dass  nach  der  Opera- 
tion ein  Sinken  bis  35,8°  C.  stattfand,  daas  sie  aber  schon  am  nächsten 
Tage  auf  38,5°  C.  stieg  und  während  10  Tagen  sich  um  38  °  C.  bewegte, 
sogar  einmal  39  °  C.  erreichte,  bis  mit  dem  21.  Deeember  schnelle  und, 
abgesehen  von  einer  einzigen  Steigerung  am  8.  Januar  1882  auf  38,5°  C, 
dauernde  Entfieberung  eintrat. 

Die  Harnmengen  stiegen  ccmtinuirlioh  vom  Tage  der  Operation  an  und 
erreichten  schon  am  15.  Deeember  mit  1200  Ccm.  das  Doppelte  fast  von 
der  am  8.  Deeember  verzeichneten  Menge.  1200  Gem.  Harn  ist  als  Maxi- 
mum angegeben.    Schon  seit  dem  14.  Deeember  ist  er  klar  und  sauer. 

Am  23.  Deeember  ist  in  der  linken,  unteren  Bauchgegend  an  der  Stelle 
des  Stiels  der  Cyste  eine  kaum  empfindliche  Infiltration  nachweisbar. 

25.  Deeember.  Leib  schmerzlos,  Infiltration  in  der  linken  unteren  Bauch- 
gegend nimmt  zu.    Der  Bauchdeckenabscess  secernirt  noch  immer. 

27.  Deeember.  Etwas  Brennen  beim  Uriniren.  Urin  trübe,  neutral,  viel 
Phosphate,  kein  Albumen. 

Ordination:  pro  die  1  Flasche  kohlensaures  Salicylwasser. 

Die  Infiltration  hat  noch  zugenommen,  beginnt  aber  mit  dem  12.  Januar 
1882  sich  zurückzubilden,  bis  am  2.  Februar  nur  noch  in  der  Tiefe,  ent- 
sprechend der  Lage  des  Geschwulststiels  und  der  Netzadhäsionen  eine  ver- 
mehrte, aber  ganz  schmerzlose  Resistenz  nachweisbar  ist. 

Das  erste  Drainrohr  wurde  am  24.  Deeember  entfernt,  da  die  Eiterung 
aus  dem  Bauchraum  gering  war.  Das  zweite  am  25.  Deeember.  Das  dritte 
Drainrohr  wurde  am  2.  Januar,  nachdem  die  Ausspülungen  wegen  geringer 
Secretion  nur  noch  einmal  täglich  vorgenommen  waren,  gekürzt,  die  Aus- 
spülungen mit  diesem  Tage  ganz  ausgesetzt.  Am  16.  Januar  wird  das 
dritte  Drainrohr  ganz  entfernt,  nachdem  mit  dem  Ausstossen  mehrerer  Liga- 
turen die  Eiterung  aufhört.     Alle  2  Tage  ein  warmes  Vollbad. 

Am  2.  Februar  wird  Patientin  entlassen.  Bauchnarbe  fest.  In  der 
Nähe  des  oberen  Wundwinkels  noch  eine  kleine,  oberflächlich  nässende 
Stelle.  Leib  sonst  weich,  nirgends  empfindlich.  Urin  ohne  Albumen,  rea- 
girt  neutral,  enthält  viel  Phosphate  als  Sediment,  wenig  gelöst.  Urinent- 
leernng  unbehindert,  circa  alle  2  Stunden.  Uterus  ziemlich  hochstehend, 
beweglich.  Blase  bei  Druck  von  der  Scheide  aus  etwas  empfindlich ;  links 
eine  kindesfaustgresse  Beckeninfiltration  fühlbar,  die  sich  vom  Uterus  ab- 
grenzen lässt.    Patientin  wird  mit  Bauchbandage  entlassen. 

Am  3.  März  stellt  sie  sich  wieder  ein.    In  der  Nähe  des  unteren  Wund- 
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winkele  noch  3  wenig  eiternde  Fisteln ;  aua  der  oberen  and  unteren  sollen 
sich  in  den  letzten  Wochen  noch  3  Ligaturen  abgestossen  haben.  Schwarten 
in  der  linken,  unteren  Banchgegend  bedeutend  kleiner  geworden.  Die  Men- 
struation ist  am  27.  Februar  zuerst  unter  geringem  Schmerz  wieder  einge- 
treten.   Urin  klar,  sauer,  ohne  Albumen,  enthält  Phosphate. 


Vorstehende  Krankengeschichte  glaubte  ich  möglichst  ausführ- 
lich mittheilen  zu  müssen,  erstens,  weil  sie  hohen  statistischen  Werth 
hat,  da  die  bis  jetzt  veröffentlichten  Fälle  von  Perforation  der  Blase 
durch  Dermoidkystome  der  Ovarien  nur  in  beschränkter  Zahl  vorhan- 
den, zum  Theil  recht  mangelhaft  mitgetheilt  sind,  weil  sie  ferner  in 
diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  das  gröaste  Interesse 
bietet.  Denn  mit  Hülfe  der  von  Simon  in  die  chirurgische  Praxis 
eingeführten  forcirten  Dilatation  der  Urethra  durch  Specula  von  zu- 
nehmender Dicke,  einer  Operation,  die  ziemlich  leicht  vorzunehmen 
ist  und,  wie  dieser  Fall  glänzend  beweist,  ohne  erhebliche  functio- 
nelle  Störungen  zn  machen,  ertragen  werden  kann,  war  es  nicht  nur 
möglich  geworden,  die  Blasenwandung  genau  zu  inspiciren,  sondern 
sogar  vermittelst  des  in  die  Blase  eingeführten  Zeigefingers  die  Gom- 
municationsstelle  zwischen  Blase  und  Geschwulst  zu  perforiren  und 
dadurch  dem  Inhalt  freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Ja  noch  mehr, 
Herr  Geh.  Hofrath  Czerny  konnte  mit  dem  Finger  durch  die  Ure- 
thra, Blase  und  die  Communicationsöffnung  im  rechten,  hinteren, 
oberen  Theil  der  Blasenwand  in  die  Abscesshöhle  eingehen  und  die 
Wand  in  ziemlicher  Ausdehnung  abtasten,  so  dass  er  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  eine  vereiternde  Ovarialcyste 
und  im  weiteren  Verlauf  auf  ein  Dermoidkystom  stellen  konnte. 

Interessant  ist  der  Fall  aber  weiter  ganz  besonders  dadurch,  dass 
er  uns  zeigt,  dass  Eiter,  Blut  und  selbst  in  putridester  Zersetzung 
befindliche  Stoffe  unbeschadet  der  Integrität  der  Blasenschleimhaut, 
oder  besser  gesagt,  ohne  den  Urin  in  einen  Zustand  ammoniakali- 
scher  Zersetzung  zu  bringen,  die  Blase  passiren  konnten,  während 
doch  von  sehr  vielen  Autoren  sowohl  auf  dem  Boden  theoretischer 
Reflexionen  als  auch  experimenteller  Thatsaohen  die  Lehre  entwickelt 
ist,  dass  die  oben  genannten  Stoffe  als  Fermente  auf  den  Harnstoff 
wirken  und  in  der  Blase  nicht  verweilen  können,  ohne  eine  Zer- 
setzung des  Harnstoffs  in  kohlensaures  Ammoniak  zu  bewirken. 

Eine  der  medicinischen  Facultät  zu  Bern  im  vorigen  Jahre  vor- 
gelegte Dissertation  von  Huldreich  Waelle  handelt  „Ueber  die  Per- 
foration der  Blase  durch  Dermoidkystome  des  Ovariums",  gearbeitet 
unter  Leitung  des  Herrn  Geb.-Rath  Win  ekel  in  Dresden. 
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Wenn  auch  Waelle  in  der  Caauistik  hauptsächlich  nur  die  Dia- 
gnostik und  Therapeutik  berücksichtigt  zu  haben  schien,  ohne  spe- 
cieller  auf  die  Verhältnisse,  wie  sie  jeweils  der  Urin  dargeboten,  zu 
achten,  d.  h.  ob  in  Folge  der  mit  dem  Urin  entleerten  Substanzen 
ammoniakalische  Zersetzung  des  Urins  eingetreten  oder  nicht,  ob 
Cystitis  bestanden  oder  nicht,  so  musste  ich  mich  doch,  nachdem  ich 
die  von  Waelle,  abgesehen  von  kleineren  Versehen,  sehr  ausführ- 
lich und  genau  angegebene  Literatur  durchgesehen,  zufrieden  geben, 
denn  nur  in  wenigen  Fällen  fand  ich  diesbezügliche  Notizen. 

Den  von  Waelle  angeführten  Fällen  von  Perforation  der  Blase 
durch  Cysten  des  Ovariums,  die  nicht  den  Charakter  von  Dermoid- 
cysten haben,  kann  ich  noch  2  Beobachtungen  hinzufügen.  Beide 
Fälle  wurden  von  Tillaux ')  beobachtet.  In  einem  Falle  trat,  nach- 
dem der  gesammte  Cysteninbalt  durch  die  Urethra  entleert  worden, 
Heilung  ein.  Bei  der  zweiten  Patientin  musste  die  Ovariotomie  vor- 
genommen werden.  Dabei  fand  sich  der  Tumor  aufs  Innigste  mit 
der  hinteren  Blasenwand  verwachsen,  so  dass  ein  ziemlich  grosses 
Stück  der  Cystenwand  zurückgelassen  werden  musste.    Heilung. 

Den  von  Waelle  zusammengestellten  Perforationen  der  Blase 
durch  Dermoidkystome  des  Ovariums  konnte  ich  keine  neuen  hinzu- 
fügen als  den  im  Anfange  der  Arbeit  mitgetheilten  Fall.  Ich  muss  je- 
doch gestehen,  dass  ich  nicht  behaupten  kann,  nunmehr  alle  dahin 
gebenden  Publicationen  registrirt  zu  haben,  denn  manche  Werke,  von 
denen  ich  mir  noch  Weiteres  versprochen,  haben  mir  nicht  zur  Ver- 
fügung gestanden. 

Indem  ich  im  Uebrigen  lediglich  auf  die  Dissertation  von  Waelle 
verweise,  beschränke  ich  mich  darauf,  ein  vollständiges  Literaturver- 
zeichniss  folgen  zu  lassen. 

I.  Perforation  der  Blase  durch  Ovariencysten,  die  nicht  den  Cha- 
rakter von  Dermoidcysten  haben. 

1)  Baker,  Exp.  des  diff.  moyens  usit.  dans  le  traitement  des  hydropsies 
1705.  Cfr.  Gallez,  Histoire  des  Erstes  de  l'ovaire.  1873.  p.  135.  —  2)  Bennet, 
Schmidt'»  Jahrb.  LXV.  347.  Cfr.  Monthly  Journal.  Febr.  1849.  —  3)  Bulletin  de 
therapeutique.  T.  XXXVI.  p.  235. 15.  man  1849.  —  4)  Cahen,  Berlin,  klin.  Wochen- 
schrift 1869.  Nr.  51.  —  5)  Clay,  Lond.  obst transact.  1860.  —  6)  Conrad,  Cor- 
respondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1874.  Nr.  21.  —  7)  Denmann,  Med.  and  phys. 
Journ.  11.20.  —  8)  Emery  etLisfranc,  Revue  me*d.  1827.  T.  Lp.  362.  Cfr.  Ar  eh. 
gen.  de  mld.  T.  XIII.  1827.  p.  295. 296.  —  9)  Gazette  des  hqpiteaux  1864.  —  10) 
Harding,  Lancet  1861.  401.  —  11)  Holzbeck,  Schmidts  Jahrb.  Y.  120.  1858. 
—  12)  Morelle,  cfr.  Gallez.  p.  154.  —  13)Nepyeu,  Annal. de gynöc.  1875.  T.IV. 
p.  14.  —  14)  Thirial,  cfr.  Gallez.  p.  147.  —  15)  Tillaux,  Bulletin  delaBOC.de 
chir.  X.  Vgl.  Virchow-Hirsch  Jahresbericht  1879.  II.  570. 


1)  Considärations  ä  propos  de  rovariotomie.  Bulletin  de  la  soeiöte*  de  chir.  X, 
ygl.  Virchow-Hirsch,  Jahrb.  1879.  II.  S.  570. 
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U.  Perforation  der  Blase  durch  Dermoidkystome  des  Ovariums. 

1)  Blackmann,  Americ.  Journal  of  med.  scienc.  1869.  113.  No.  49.  —  2) 
Blich- Winge,  Schmidt's  Jahrb. CL.  294.  —  3)  Boivin  et  Duges,  Tratte*  pra- 
tique  de  maladies  de  l'utärus  et  de  ses  annexes.  T.  IL  p.  580.  —  4)  Delari- 
Yiere,  Lebert  in  Ziemssen's  Handbuch  f.  Path.  u.  Ther.  Bd.  IX.  2.  S.  278.279. 
Cfr.Journ.de  med.  et  dechir.  de  Vandermonde  1.  X.  p.  516.  Jan.  1759.  —  5)  Del- 
pech,  ygL  Lebert  a.a.O.  Cfr.  Clin.  chir.  de  Montpellier.  T.II.  521.  Paris  1828.  — 
6)  Füller,  Transact.  of  the^path.  soc.  T.  XXI.  273.  —  7)  Gluge,  Schmidt's  Jahrb. 
149.  8. 175.  Cfr.  Presse  m&L  XXII.  42.  1870.  —  8)  Greenhalgh,  Lancet  II.  22. 
Noy.  1870.  p.  741.  —  9)  Hamelin,  Ygl.  Lebert  a.  a.  0.  Bulletin  de  la  soc.  de l'ecole 
1808.  No.4.  p.58.  —  10)  Larrey,  Arch.g6n.de med.  1842.  3.S6r.  T.XV.  p.510. 
Vgl.  8pencer-  Wells,  Krankh.  der  Eierstöcke.  Ueberaetzt  Yon  Grenser.  Leipzig  1874. 
8.49.  —  11)  Lebert,  Prager  Yierteljahrschr.  1858.  Bd. IV.  8.  37  ff.  —  12)  Mar- 
shall, Ygl.  Lebert  a.  a.  0.  —  13)  Mayer,  Monateschrift  f.  Geburtsk.  Bd.  XXI. 
8.252.  —  14)  Obrien,  Dubl.  Journ.  März  1834.  Vol.  V.  Vgl. Monatsschr.  f.  Ge- 
burtsk. XXI.  8.255.  —  15)  Philipps,  Ygl. Lebert a. a. 0.  Cfr. Med. chir. transact. 
Vol.  II.  p.  427.  —  16)  Rüge,  Verhandl.  der  Gesellsch.  f.  Gebartekunde  in  Berlin.  I. 
172.  1846.  —  17)  Seutin,  Billroth,  Handb.  der  Frauenkrankh.  Abschn.  IX.  8.157 
(Winckel).  Cfr.  Annales  de  m£d.  beige.  Dec.  1838.  Cfr.  Gallez  a.  a.  0.  8. 147.  —  18) 
Ulrich,  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  März  1856.—  19)  Vidoni.  Annal.  univere.  Mi- 
lanol865.  Vol.  192.  Vgl.  Gallez  a.a.O.  8. 154.  —  20)  Waelle,  Ygl.  Dissertation 
8. 17  ff. 


n. 

Die  Hasenscharten  in  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik  von 
October  1875  bis  Juli  1882. 

Von 

Dr.  med.  Carl  Stobwasser. 

In  dem  Zeiträume  von  October  1875  bis  Juli  1882  kamen  in 
der  Göttinger  chirurgischen  Klinik  70  verschiedene  Fälle  von  Hasen- 
scharte zur  Behandlung,  beziehungsweise  Operation,  davon  waren  8 
schon  froher  anderweitig  ohne  Erfolg  operirt.  65  Kinder  wurden 
aufgenommen,  5  dagegen  poliklinisch  behandelt;  Die  durchschnitt- 
liche Zahl  der  Verpflegungstage  im  Hospital,  von  einem  sehr  unglück- 
lich verlaufenden  Fall  abgesehen,  der  5  volle  Wochen  zur  Heilung 
beanspruchte,  betrug  einschliesslich  der  nothwendig  gewordenen  Nach- 
operationen 8,7. 

Hinsichtlich  der  Art,  des  Grades  der  Spaltbildung,  der  Compli- 
cationen  des  Lippenspaltes  mit  Spaltungen  des  Alveolarrandes,  des 
harten  und  weichen  Gaumens  classificiren  sich  unsere  69  Fälle  — 
von  einem  fehlen  nähere  Angaben  —  folgendermassen: 

1.  Einfache  einseitige  Lippenspalten 12 

2.  Desgleichen  mit  verschieden  tiefer  Einkerbung  des  Alveolar- 
fortsatzeB  derselben  Seite 9 

3.  Desgleichen  mit  Spaltung  des  Alveolarfortsatzes  auf  der  an- 
deren 8eite 1 

4.  Desgleichen  mit  partieller  Spaltung  des  harten  und  weichen 
Gaumens  ohne  Betheiligung  des  Alveolarfortsatzes     ...       5 

5.  Desgleichen  mit  Spaltung  des  Alveolarfortsatzes  und  media- 
nem Defect  im  harten  und  weichen  Gaumen 1 

6.  Vollkommene  durchgehende  einseitige  Lippen-AIveolar-Gau- 
menspalten 15 

7.  Desgleichen  mit  partieller  Gaumenspalte  der  anderen  8eite       l 

8.  Doppelseitige  Lippenspalten  ohne  Alveolar-  und  Gaumenspalte      3 

9.  Desgleichen  mit  Alveolar-,  aber  ohne  Gaumenspalte  ...       2 
10.  Doppelseitige,  auf  beiden  Seiten  nicht  durchgehende  Lippen- 
spalte mit  Einkerbung  des  Alveolarfortsatzes  und  Spaltung 

der  Uvula  ohne  Gaumenspalte 1 
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dass  der  Eingriff  immerhin  ein  bedeutender,  der  Blutverlust  nament- 
lich in  schweren  und  complieirten  Fällen,  wo  eine  Zurückdrängung 
des  Zwischenkiefers  mit  Durchschneidung  des  Vomer  nothwendig 
wird,  hohe  Grade  erreicht,  ist  doch  andererseits  ein  gut  operirtes 
Kind  hinsichtlich  seiner  Ernährung  und  Entwicklung  so  bedeutend 
besser  gestellt  als  ein  nicht  operirtes,  ferner  wiegen  die  Gefahren, 
denen  ein  solches  ausgesetzt  bleibt,  diejenigen,  welche  die  Operation 
mit  sich  bringt,  so  sehr  auf,  dass  heutzutage  in  der  Erkenntniss  die- 
ses Verhältnisses  die  Scheu  der  bedeutendsten  Chirurgen  vor  der 
Operation  an  Neugeborenen  gewaltig  im  Schwinden  begriffen  ist 
Nimmt  man  den  kosmetischen  Vortheil  des  Verschwindens  der  Narbe, 
je  länger  dieselbe  besteht ,  hinzu,  der  allerdings  nicht  massgebend 
sein  kann,  so  erscheint  möglichst  frühes  Operiren  der  Kin- 
der geboten,  wenn,  wie  selbstverständlich,  nicht  noch  anderweitige 
das  Leben  gefährdende  oder  den  Erfolg  der  Operation  in  Frage  stel- 
lende Krankheiten  und  Schwächezustände  dieselbe  contraindiciren. 
Wir  schicken  hier  gleich  voraus,  dass  auch  nach  unseren  Erfahrun- 
gen besonders  die  Krankheiten  der  Mund-  und  Nasenschleimhaut, 
vor  Allem  Soor  und  Schnupfen,  durch  ihre  directe  Einwirkung  die 
schlimmsten  Feinde  eines  normalen  und  schnellen  Heilungsverlaufe 
der  Operationswunde  sind,  was  wir  weiter  unten  bei  Betrachtung 
der  Ausgänge  der  Operationen  näher  beleuchten  wollen. 

Fritzsche  berechnet  die  Mortalität  der  in  den  zwei  ersten 
Wochen  nach  der  Operation  Gestorbenen  an  der  Hand  eines  Mate- 
rials von  225  Fällen  aus  den  Jahresberichten  von  Guys  Hospital, 
von  Billroth,  Bartscher,  Simon,  Kappeier  und  Rase  auf 
5  Proc.  Bei  unseren  Kindern  haben  wir  in  70  Fällen  nur  einen  To- 
desfall in  dieser  Zeit  nach  dem  Eingriff  zu  verzeichnen,  was  einer 
Mortalität  von  1,43  Proc.  entspricht,  obwohl  sich,  wie  wir  oben  sahen, 
viele  complicirte  Fälle  darunter  befinden.  Die  Krankengeschichte 
des  unglücklich  endenden  Falles  lautet: 

„Heinrich  Grefenstein,  1  Monat,  aus  Solingen  bei  Uslar.  Aufgenommen 
8.  December  1880,  gestorben  16.  December  1880. 

Leidet  an  einer  doppelten  Hasenscharte  mit  prominirendem  Zwischen- 
kiefer und  doppeltem  Gaumenspalt.  Auf  dem  Vomer  nach  hinten  zu  ein 
DruckgeBchwflr. 

9.  December  Operation:  Zwei  seitliche  Läppchen  nach  Zurückbrin- 
gen des  Kiefers  vermittelst  Durchschneidung  des  Vomer  nach  Bardeleben, 
Vernähung  mit  dem  viereckig  angefrischten  ziemlich  grossen  Filtrum.  Bor- 
salbe. 

12.  December  Entfernung  einiger  Nähte.  Die  Wunde  ist  etwas  phleg- 
monös geworden,  da  die  Mutter  ungeschickt  gefüttert  hat,  so  dass  die  Milch 
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ans  der  Nase  auf  die  Wunde  geflosssn  ist.    Daher  ist  auch  ein  Stück  am 
rechten  Nasenloch  aufgeplatzt;  unten  jedoch  hält  es  gut 

13.  December.   Seit  heute  hat  das  Kind  ein  Erysipel   dazu  be- 

16.  December.  Das  Btjaipal  ha*  sieh  auf  die  Wangen  fortgesetzt,  im 
Monde  ist  dazu  noch  Soor  gekommen.  Die  Wunde  ist  noch  mehr  aufge- 
platzt.   Temperatur  gestern  Abend  36,6.    Heute  Morgen  Tod." 

Da  das  weitere  Schicksal  der  Patienten  wegen  der  Schwierig- 
keit der  Nachforschungen  in  den  meisten  Fällen  nicht  eruirt  ist,  so 
sind  wir  leider  ausser  Stande,  über  die  eventuell  in  einer  späteren 
Zeit  nach  der  Operation  Gestorbenen  bestimmte  Angaben  zu  machen. 
Nur  ein  70  Tage  darauf  nach  den  Angaben  des  wenig  intelligenten 
Vaters  durch  „Krämpfe"  verursachter  Todesfall  bei  einem  zur  Zeit 
der  Operation  6  Tage  alten  Kinde  mit  uncomplicirter  einseitiger 
Hasenscharte  wurde  uns  bekannt.  Wie  weit  hier  der  Tod  mit  der 
Operation  in  Zusammenhang  steht,  müssen  wir  bei  der  Ungenauig- 
keit  der  Aussagen  der  Angehörigen  dahin  gestellt  sein  lassen,  jeden- 
falls war  aber  kein  directer  Causalnexus  zwischen  derselben  und  den 
„Krämpfen"  nachweisbar. 

Alter  der  operirten  Kinder. 

Dasselbe  schwankte  in  den  weiten  Grenzen  zwischen  2  Tagen 
und  13  Jahren.  Man  musste  die  Operation  unabhängig  von  dem  Le- 
bensalter vornehmen,  je  nachdem  die  Patienten,  oftmals  weither 
kommend,  der  Klinik  zugeführt  wurden.  Selbst  Säuglinge  von  we- 
nigen Tagen  wurden  nicht  zurückgewiesen,  auch  solche  mit  compli- 
cirten  Hasenscharten  nicht.  Fritzsche  hält  mit  Böse  die  Zeit  von 
2—6  Monaten  für  die  geeignetste,  Holmes  sagt  in  seinem  Lehrbuche: 
„In  simple  cases  there  is  no  reason  at  all  wby  the  Operation  should 
not  be  done  at  the  earlicst  age  at  which  the  infant  is  seen.  It  has 
even  been  done  on  the  first  dag  of  lue;  but  this  is  hardly  desi- 
rable;  and  as  there  is  no  hurry  (for  the  defect  occasions  no  impe- 
diment  to  suckling)  it  is,  on  the  whole,  better  tho  wait  tili  the 
child  is  two  or  three  months  old,  and  is  seen  to  be  healthy  and 
vigorous. " 

Von  diesem  Grundsatze  des  englischen  Chirurgen  wurde  in  der 
Göttinger  Klinik  sehr  abgewichen.  Das  Lebensalter  betrug  bei  un- 
seren Operirten: 


1.  1—7  Tage 

2.  8—14    =        .     .      =     9}  Fällen. 

3.  14  Tage  bis  1  Monat 


.     in    6] 

.      .     9 

>nat  =  10J 
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Es  standen 

4.  im  2. — 6.  Lebensmonat  25 

5.  =    7.'— 12.  =  5 

6.  =    2.  Lebensjahre    .     .  3 
1.  =    3.-5.       =          .     .  2 

8.  =    6.— 10.     =  .     .  3 

9.  =11.-14.     =  .     .  7 


Kinder. 


Ad  1  sind  drei  schwere,  d.  h.  mit  Gaumenspalt,  ad  2  sogar  7, 
ad  3  10  Fälle  zu  verzeichnen,  die  alle  die  Operation  gut  überstan- 
den, obwohl  sie  dem  von  Rose  und  Fritzsche  ausgeschlossenen 
zartesten  Lebensalter  angehörten,  and  obwohl  der  Blutverlust  wegen 
der  gleichmässig  vorgenommenen  Bardeleben 'sehen  Zwischenkie- 
ferzurückdrängung  oftmals  ziemlich  erheblich  war.  Das  unmittelbar 
nach  der  Operation  gestorbene  Kind,  dessen  Krankengeschichte  wir 
oben  in  extenso  gaben,  befand  sich  im  Anfange  des  2.  Monats.  Man 
kann  dem  zu  geringen  Alter  hier  unmöglich  die  Schuld,  den  letalen 
Ausgang  mit  verursacht  zu  haben,  beimessen.  Das  entschieden  ver- 
hängnissvoll gewesene  Erysipelas  hätte  ebenso  gut  eintreten  können 
und  wäre  in  seinem  Verlauf  nicht  weniger  gefährlich  gewesen,  wenn 
der  blutige  Eingriff  später  vorgenommen  wäre. 

Die  bekannte,  hohe  Sterblichkeit  der  nicht  operirten  Hasen- 
schartenkinder (vgl.  König,  Lehrbuch)  der  sonach  eruirten  Möglich- 
keit einer  quoad  vitam  ziemlich  gefahrlosen  Operation,  selbst  von 
den  ersten  Lebenstagen  an,  gegenübergestellt,  würde  entschieden  für 
eine  frühzeitige  Vornahme  derselben  sprechen,  —  von  den  allgemei- 
nen Gontraindicationen  natürlich  abgesehen.  Hierbei  möchten  wir 
auf  einen  Punkt  aufmerksam  machen,  der  unseres  Wissens  an  an- 
deren Stellen  nicht  gehörig  beachtet  ist.  Tritt  das  kosmetische  Re- 
sultat evident  hervor,  was  ja  meistens  der  Fall  sein  wird,  so  wird 
eine  weniger  gut  gesinnte  Mutter,  beziehungsweise  Pflegerin  des  Kin- 
des grösseres  Interesse  für  dasselbe  gewinnen;  eine  gerade  in  dem 
zartesten  Alter  am  wenigsten  zu  entbehrende  Sorgfalt  bei  der  Auf- 
ziehung desselben  aber  wird  die  weitere  Folge  sein.  Namentlich 
haben  wir  hier  die  unehelich  geborenen  Kinder  im  Auge.  Auf  wahr- 
haft edle  Humanität,  die  sich  der  unglücklichen  Missgestalteten  be- 
sonders annimmt,  ist  selten  zu  rechnen,  besonders  nicht  in  den  un- 
teren Volksklassen,  wo  eine  grössere  Zahl  selbst  wohlgebildeter, 
gesunder  Kinder  oft  als  unangenehme  Last  angesehen  und  empfun- 
den wird. 

Ferner  ist  im  Anschluss  hieran  an  letzter  Stelle  darauf  hinzu- 
weisen, dass,  je  früher  man  operirt,  desto  eher  die  Narbe  unsichtbar 
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werden  wird,  zum  Vortheil  des  Aussehens  des  Patienten ,  was  viel- 
leicht bei  Mädchen ,  wo  in  der  Folge  der  verdeckende  Bart  wachs 
wegtollt,  nicht  unwesentlich  sein  dürfte. 

Operation  nnd  Nachbehandlung. 

Um  zunächst  einen  Ueberblick  über  die  Methoden,  nach  welchen 
operirt  wurde,  zu  gewinnen,  schicken  wir  einige  Zahlen  voraus.  Es 
wurde  die  Anfrischung,  8  Fälle,  die  schon  vorher  anderweitig  er- 
folglos operirt  waren,  einbegriffen, 

14  mal  nach  Malgaigne, 

16  =        =     Miraalt, 

10  =        =     Malgaigne  und  Miraalt  combinirt, 
1    *       =     Roser, 

17  s        =     einer  sogleich  za  beschreibenden,  von  Herrn  Prof.  König 

modificirten  Methode, 

11  =        =     keiner  typischen  Methode 

gemacht;  bei  einem  Patienten  fehlen  nähere  Angaben.  In  18  Fällen  war 
Abtrennung  der  Nasenflfigelgegend  von  ihrer  knöchernen  Unterlage  am 
Kiefer,  in  15  die  Ablösung  beider  oder  einer  Lippenseite  vom  Kiefer  not- 
wendig. 

12  mal  wurde  bei  prominentem  Zwischenkiefer,  und  zwar  unmittelbar 
vor  der  Anfrischung,  die  subperiostale  Dnrchschneidung  des  Zwiscbenkie- 
fers  nach  Bardeleben  in  Anwendung  gebracht,  2  mal  nach  Blandin 
ein  Keil  aus  demselben  excidirt. 

Der  Gang  der  Operation  einschliesslich  der  Vorbereitung  war 
bei  kleinen  Kindern  in  der  Regel  folgender.  Gesicht  und  Hals  wur- 
den abgeseift,  die  Mundhöhle  ausgespült;  falls  trotz  Schnupfens  auf 
Drängen  der  Angehörigen,  nachdem  dieselben  mit  den  damit  ver- 
bundenen Gefahren  bekannt  gemacht  waren,  doch  operirt  werden 
musste,  eine  Lösung  chlorsauren  Kaliums  und  bei  starker  Secretion 
Tamponiren  der  Nasenlöcher  angewendet,  das  Kind  sodann  derartig 
in  ein  Leinentuch  eingewickelt,  dass  die  Arme  unbeweglich  wurden, 
und  einer  sitzenden  Person  zum  Halten  auf  dem  Schoss  übergeben, 
während  ein  Assistent  von  hinten  her  den  Kopf  so  fixirte,  dass  seine 
Finger  auf  die  Wangen  zu  liegen  kamen.  Der  Operateur  selbst  sass, 
ein  zweiter  Assistent  stand  ihm  zur  Seite,  um  Blutungen  zu  stillen 
und  etwa  in  den  Mund  gelaufene  grössere  Massen  Blut  mit  dem  Stiel- 
schwamm zu  entfernen,  wobei  gleichzeitig  der  Kopf  des  Kindes  vorn- 
über geneigt  wurde.  Am  hängenden  Kopfe  wurde  niemals 
operirt  Ganz  kleine  Kinder  wurden  nicht  chloroformirt,  bei  älteren 
dagegen  bin  und  wieder  die  Narkose  angewendet.  Nur  Knopfnähte 
wurden  benutzt,  stärkere  zum  Entspannen  und  feinere  zur  Vereinigung 
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der  Wundränder,  umschlungene  Nähte  fanden  keine  Anwendung.  Die 
Seide  war  regelmässig  streng  desinfieirt. 

Seit  Januar  1881  wurde  sowohl  bei  einfachen  als  bei  doppelsei- 
tigen Hasenscharten  beinahe  ausschliesslich  in  einer  modificirten 
Art,  abweichend  von  den  bisher  üblichen  Methoden  Malgaigne  nnd 
Mirault,  angefrischt,  um  bessere  kosmetische  Resultate  zu  erzielen 
als  jene  geben.  Malgaigne  bat  ja  den  grossen  Nachtheil,  dass  er 
die  grösste  Höhe  der  Oberlippe  nicht  in  die  Mitte  bringt,  Mirault 
Yenneidet  zwar  oft  diesen  Fehler,  ist  aber  im  Ganzen,  weil  Schnitt- 
führang  und  Vernähung  zu  künstlich  sind,  nicht  sicher  genug.  Sehr 
häufig  bildeten  sich  in  unseren  Fällen  bei  Anwendung  der  letzteren 
Methode  kleine  zu  stark  prominirende  Wülste  am  freien  Saum  der 
Lippe,  die  sehr  hässlich  aussahen.  Nachdem  Julius  Wolff l)  bei 
Correcturoperationen  schon  einmal  operirter  Hasenscharten  die  Ver- 
ziehung des  rothen  Lippensaumes  zur  Modellirung  einer  der  normalen 
beinahe  gleichkommenden  Oberlippe  mit  Glück  angewendet  und  von 
Neuem  die  bedeutendere  Dehnbarkeit  desselben  ohne  die  Gefahr  der 
schlechten  Ernährung  dargethan  hatte,  versuchte  Herr  Prof.  König, 
von  dieser  Erfahrung  ausgehend,  zuerst  in  obengenannter  Zeit  die 
folgende  Schnittführung,  die  auch  jetzt  noch  in  der  Göttinger  Klinik 
wegen  der  besseren  dadurch  erzielten  kosmetischen  Resultate,  allen 
anderen  Methoden  vorgezogen  wird.  Bei  doppelseitiger  Hasenscharte 
(8.  Fig.  1  und  2)  wird  das  Messer  durchschnittlich  4  Mm.  weit  vom 

Fig.  1.  Flg.  2. 


oberen  Spaltwinkel  entfernt  an  der  Aussenseite  in  den  Lippenflügel 
eingestochen  und  parallel  mit  dem  Spaltrand  in  der  Richtung  auf 
die  Unterlippe  geführt,  so  dass  ein  entsprechend  breiter  Streifen 
Lippenroth  und  Lippe  abgetrennt,  somit  also  der  Spaltlippenrand, 
welcher  doch  meistens  atrophisch  und  deshalb  nicht  recht  verwerth- 
bar  ist,  geopfert  wird.  Alsdann  wird  von  dem  so  geschaffenen  Wund- 
rande aus  in  horizontaler  Richtung  ein  durchschnittlich  7  —  8  Mm. 


1 )  , Die  v.  Langenbeck  'sehe  LippenB&umverziehung  als  Methode  der  Hasen- 
Bchartonoperation."  v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXV.  Heft  4. 
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breiter  and  je  nach  der  Grösse  des  Filtrnms  des  Zwigchenkiefers 
1 — lVs  Cm.  langer  Lappen  Lippenroth  und  Lippe  losgelöst,  auf  der 
anderen  Seite  ebenso  verfahren  und  das  Filtrum  vierseitig  angefrischt 
Durch  Nähte  werden  zunächst  die  beiden  Seitentheile  der  Lippe  und 
die  Seitenränder  des  Filtrums  vereinigt,  schliesslich  die  beiden  Lap- 
pen nach  der  Mitte  verzogen,  etwas  nach  unten  umgekippt, 
mit  dem  äossersten  Theil  des  oberen  horizontalen  wunden  Bandes 
nnd  dem  verticalen  Bande  senkrecht  vernäht,  wodurch  sich  eine 
Hervorwölbung  nach  unten  bildet,  und  mit  den  Seitentheilen  und 
dem  unteren  Bande  des  Filtrums  so  zusammengebracht  und  vereinigt, 
dass  die  senkrechte  Naht  genau  in  die  Mitte  kommt  und  möglichst 
wenig  Wulstungen  der  Lippencontinuität  entstehen.  Bei  einseitigen 
Lippenspalten  (s.  Fig.  3  und  4)  ist,   natürlich  von   der  durch  das 

Fig.  3.  Fig.  4. 


Fehlen  des  Filtrums  bedingten  Abweichung  abgesehen,  die  Anfri- 
sebung  genau  dieselbe,  nur  dass  der  mediale  Lappen  bis  über  die 
Mitte  hinaus  abgetrennt  und  dann  soweit  verkürzt  wird,  dass  nach 
Verziehung  des  äusseren  Lappens  nach  der  Mitte  die  senkrechte  Ver- 
einigungsnabt  und  damit  die  Hervorwölbung,  der  „Bürzel',  genau 
in  die  Mitte  fällt.  Noch  einmal  möchten  wir  besonders  betonen,  dass 
die  horizontalen  Lappen  nicht  ausschliesslich  ans  rothem  Lippen- 
saum, sondern  auch  aus  dem  Fleisch  der  Lippe  gebildet  werden,  was 
sich  schon  aus  der  vorgeschriebenen  Breite  ergibt. 

Nach  Vereinigung  der  Wundränder  wurde  in  allen  Fällen  das 
Blut  mit  in  3proc.  Carbolsäure  getauchten  Schwämmen  gründlich 
abgewischt,  die  Wunde  vor  Juli  1879  gar  nicht  bedeckt,  nach  dieser 
Zeit  mit  einer  dicken  Lage  Borsalbe  bestrichen,  worauf  dann  wieder 
ein  Stück  Borlint  mit  Borsalbe  gelegt  wurde.  Ein  Streifen  englisches 
Pflaster,  mit  den  Enden  an  die  Wangen  befestigt,  hielt  dasselbe  auf 
der  Oberlippe,  diente  aber,  wohl  bemerkt,  nicht  zur  Entspannung 
der  Wunde.  Am  dritten  und  vierten  Tage  durchschnittlich,  je  nach 
der  Heilung,  wurden  die  ersten  Vereinigungsnähte  entfernt,  während 
die  gröberen  Entspannungsnähte  bis  zum  fünften,  sechsten,  siebenten, 
ja  achten  Tage  liegen  blieben  und  bei  jedem  Herausnehmen  der 
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Nähte  wurde  der  Verband  in  der  angegebenen  Weise  seit  Einführung 
der  gnt  antiseptisch  wirkenden  Salbe  erneuert.  Der  Mutter,  einer 
Angehörigen  oder  einer  Wärterin  wurde  bei  Säuglingen  während  der 
ersten  Heilungsperiode  die  Aufsicht  über  das  Kind,  die  Ernährung 
desselben  vermittelst  einer  Schnabeltasse  und  die  Reinigung  über- 
tragen, derselben  aber  auf  das  Strengste  untersagt,  den  Verband 
zu  lockern  oder  wohl  gar  zu  wechseln,  und  ihr  Reinlichkeit  ihrer 
eigenen  Person  selbstverständlich  zur  Pflicht  gemacht  Eine  Zu- 
widerhandlung namentlich  gegen  die  letzte  Vorschrift  rächte  sich  in 
einzelnen  Fällen  bitter. 

Grossere  und  schon  verständigere  Kinder  wurden  durch  gute 
Worte  und  Androhung  von  Strafen  von  dem  Abreissen  des  Verban- 
des und  von  der  Beschädigung  der  Wunde  abgehalten,  Zwangsmittel, 
wie  Fesselung  der  Hände,  konnten  immer  entbehrt  werden. 

Zum  Schaden  einer  guten  Heilung  und  der  Beobachtung  des 
kosmetischen  Endresultates  mussten  leider  oft  die  Kinder  vor  dem 
definitiven  Abschluss  derselben  wegen  längerer  Unabkömmlichkeit 
der  Mutter  beziehungsweise  des  sonstigen  Begleiters  in  ihre  meist 
ziemlich  weit  entfernte  Heimath  halb  geheilt  entlassen  werden. 

Resultate  der  Operation. 

Das  Ergebniss  der  Operation  der  Hasenscharte  ist  abhängig 
1.  von  der  Beschaffenheit  des  Bildungsfehlers,  2.  von  der  Art  der 
Operation,  3.  von  dem  Verlaufe  der  Heilung. 

Die  Heilung  wird  wie  im  Allgemeinen  so  auch  hier  bedingt  ein- 
mal von  dem  körperlichen  Zustande  der  Patienten  im  Ganzen  und 
den  speciellen  Krankheiten  und  dann  von  den  äusseren  Einflüssen. 
Auf  beides  kann  der  Arzt  einwirken,  indem  er  den  Ernährungszu- 
stand atrophischer,  schlecht  entwickelter  Kinder  zu  beben  sucht,  bei 
gewissen  Krankheiten  die  Operation  hinausschiebt,  oder  ganz  davon 
absieht,  wenn  dieselben  nicht  vorher  zur  Heilung  zu  bringen  sind, 
und  um  sich  eines  allgemein  gebrauchten  Schlagwortes  zu  bedienen, 
möglichst  aseptisch  verfährt  und  mechanisch  wirkende  Schädlich- 
keiten während  des  Wundverlaufs  abwendet. 

Selbstverständlich  kann  man  von  der  operativen  Behandlung 
einer  gräulich  entstellenden  doppelseitigen  Hasenscharte  mit  Wolfs- 
rachen, weit  klaffenden  Spalten  und  prominirendem  Zwischenkiefer 
nicht  dasselbe  verlangen  wie  von  einer  einfachen  schmalen  einsei- 
tigen ;  das  kosmetische  Resultat  ist  direct  abhängig  von  dem  Grade 
der  Missbildung  und  die  Bezeichnung  desselben  kann  immer  nur  re- 
lativ genommen  werden. 
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Ad  2.  Unvermeidlich  starker  Blutverlust,  Verlängerung  der  Ope- 
ration durch  unangenehme  kleine  Zwischenfälle,  wie  Abbrechen  der 
Nadeln,  Reissen  der  Fäden,  können  ebensowenig  dem  Operateur  wie 
dem  assistirenden  Personal  zur  Last  gelegt  werden  und  sind  desto 
unangenehmere  Störungen  als  sie  sich  nicht  immer  umgehen  lassen. 

Ad  3.  In  unserem  Journal  finden  sich  bei  5  Fällen  Vermerke 
ttber  den  schlechten  Ernährungszustand  der  Kinder. 

1.  2  Tage  alter  Knabe  mit  linksseitiger  Hasenscharte  und  Gaumen- 
spalt  Atrophisch.  Nach  der  Operation  Diarrhoe.  Nach  9  Tagen  gebeilt 
entlassen.    Heilung  per  primam. 

2.  5  Jahre  alter  Knabe  mit  doppelseitiger  Hasenscharte,  Wolfsrachen 
und  colossal  prominirendem  Zwischenkiefer.  Schlechtes  Aussehen.  Eiterung 
der  Stichkanäle.    Nach  20  Tagen  geheilt  entlassen. 

3.  1  Monat  alter  Knabe  mit  linksseitiger  Hasenscharte  und  totalem 
Gaumenspalt.  Schwächliches  Kind.  Heilung  per  primam.  Nach  9  Tagen 
geheilt  entlassen. 

4.  7  Wochen  alter  Knabe  mit  doppelseitiger  Hasenscharte.  Schwäch- 
liches Kind.  Nach  der  Operation  Brechdurchfall.  Heilung  per  primam« 
Nach  10  Tagen  geheilt  entlassen. 

5.  a  Monate  alter  Knabe  mit  doppelseitiger  Hasenscharte  und  Wolfs- 
rachen.   Elendes  Kind.    Nach  S  Tagen  halb  geheilt  entlassen. 

Man  ersieht  aus  diesen  Fällen,  dass  ein  absolut  ungünstiger  Aus- 
gang der  Operation  bei  Schwächezuständen  der  Kinder,  sei  es,  dass 
dieselben  angeboren  oder  durch  Krankheiten,  die  wiederum  als  Er- 
nährungsstörungen aus  der  Bildungsanomalie  der  Lippe  und  des 
Kiefers  hervorgingen,  erzeugt  sind,  nicht  zu  befürchten  ist.  Anderer- 
seits wirkt  ja  gerade  die  Beseitigung  des  Lippenspaltes  und  die  da- 
durch bedingte  Verkleinerung  des  Gaumenspaltes  günstig  auf  die  Er- 
nährung der  Kinder  ein:  sie  werden  dadurch  in  den  Stand  gesetzt 
besser  zu  saugen,  die  Nahrungsflüssigkeiten  gelangen  sicherer  in  den 
Schlund  und  können  sich  nicht  so  leicht  in  der  Nasenhöhle  fest- 
setzen, wo  sie  so  sehr  der  Zersetzung  und  Fäulniss  unterworfen  sind 
und  dann  schwere  Verdauungsstörungen  hervorrufen.  In  wie  weit 
die  Operation  bei  den  in  Rede  stehenden  Kindern  den  Ernährungs- 
zustand gehoben  und  die  Krankheiten  des  Verdauungstractus  besei- 
tigt hat,  ist  zu  unserem  Bedauern  nicht  constatirt. 

Da  die  Kinder  aus  oben  erwähnten  Gründen,  wenn  nicht  abso- 
lute Contraindicationen  vorlagen,  operirt  werden  mussten,  wie  sie 
der  Klinik  zugeführt  wurden  und  zum  bei  Weitem  grössten  Theile 
den  ärmeren  Volksklassen  angehörten,  so  blieb  die  Frage,  ob  es 
nicht  vielleicht  gerathener  war,  zunächst  durch  geeignete  Ernährung 
den  Kräftezustand  zu  bessern  und  dann  erst  zur  Operation  zu  schrei- 
ten, unerörtert.     Als    solche   absolute  Contraindicationen 
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quoad  exitum  operatonis  galten  speciell  Soor,  Aphten 
Und  stärkere  Katarrhe  der  Mund-  and  Nasenhöhle.  Bei 
den  mit  diesen  Krankheiten  behafteten  Hasenschartenkindern,  welche 
in  das  Hospital  aufgenommen  wurden,  suchte  man  zunächst  diese 
znm  Verschwinden  zu  bringen,  bevor  man  sie  operirte.  Wie  gefähr- 
lich Soor  fttr  die  Heilang  der  Hasenscharten  wunden  ist,  zeigt  die 
Geschichte  folgender  Patienten,  von  denen  der  eine  nach  dem  zum 
Verschwinden  gebrachten  Soor  operirt  wurde,  der  andere  erst  nach 
der  Operation  von  dieser  anangenehmen  Pilzkrankheit  befallen  wurde. 

1.  .Johann  Meister,  8  Tage  alt,  aus  Gerbershausen.  Aufgenommen 
22.  Februar  1876,  entlassen  29.  März  1876. 

Linksseitige  complete  Hasenscharte  mit  linksseitigem  totalen  Gaumen- 
spalt. In  der  Familie  sonst  keine  Missbildungen  bekannt.  Linker  Kiefer 
in  der  Entwicklung  zurückgeblieben,  daher  Nase  links  abgeflacht.  Mund 
voll  Soor. 

Therapie:  Chlorzink  1:10. 

1.  März  1876.  Nachdem  der  Soor  verschwunden,  Operation  nach 
Mirault.  Läppchen  linksseitig.  Lösung  des  linksseitigen  Nasenflügels  vom 
Kiefer  durch  Incision  vom  Munde  aus.  Dann  Lösung  der  rechten  Lippe 
vom  Riefer.  Erst  dies  gibt  Platz  und  entspannt  die  Naht.  Zwei  gröbere 
Nfthte  obetf,  sechs  feinere  weiter  unten.  Rind  schläft  lange  nach  der  ziem- 
lich blutigen  Operation.  Abends  6  Uhr  ziemlich  starke  Schwellung.  Tinct. 
opi.  gtt.  I. 

5.  März.    Nähte  schneiden,  wie  es  scheint,  durch. 

6.  März.  Ganze  Wunde  klafft.  Soor  wieder  da,  daher  wohl  Miss- 
erfolg. 

12.  März.    Soor,  wie  es  scheint,  ganz  verschwunden. 

22.  März.  Erneute  Operation  nach  der  gleichen  Methode*  Rind  ebenso 
unruhig  als  früher.  Stärkere  Nähte  unter  beträchtlicher  Spannung  und 
dafür  Grund  zunächst  nicht  aufzufinden. 

29.  Mär?.    Bis  auf  Weiteres  entlassen.0 

2.  „Friedrich  Henkensmeier,  2  Monate  alt,  aus  Bennaberg  bei  Det- 
mold.    Aufgenommen  27.  October  1880,  entlassen  8.  November  1880. 

Doppelte  Hasenscharte  mit  gespaltenem  Gaumen  und  gespaltenem  Al- 
veokurrand,  die  insofern  von  den  gewöhnlichen  Formen  abweicht,  als  links 
die  Spalte  bis  in  die  Nase  geht,  rechts  nicht.  Zwischenkiefer  steht  im 
Niveau  des  Alveolarrandes. 

29.  October  Operation:  Vierseitige  Anfrischung  des  Filtrums.  Zwei 
seitliche  Malgaigne'sche  Läppchen. 

Nach  Herausnahme  der  Fäden,  die  am  unteren  Theil  schon  nach 
3  Tagen  durchzuschneiden  drohen,  weicht  zunächst  dieser  auseinander, 
nach  ein  paar  Tagen  schreit  sich  der  Patient  die  so  sorgfaltig  ernährte 
rechte  seitliche  Hälfte  auch  total  auseinander.  Indessen  ist  es  wichtig, 
dass  gerade  die  linke  Hälfte  heilt.  Patient  hat  Soor  im  Munde, 
der  allerdings  durch  Auswaschen  mit  Salicylwasser  bekämpft,  indessen 
nicht  ganz  vertilgt  ist  und  wohl  das  Wiederaufklaffen  der  Wundränder  ver- 
ursacht hat. 
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2.  Mai  1881.  Patient  stellt  sich  wieder  ein  mit  einem  medianen  etwa 
i,i  Cm.  hoben  Lippenspalte.  Sonst  von  der  Operation  her  alles  fest  ver- 
narbt, der  mittlere  Tlieil  der  Oberlippe  ist  eine  Narbenmasse. 

4.  Mai  1881  Operation:  Vereinigung  der  Spaltrinder  nach  Auffri- 
schung und  Incision  durch  Verziehung  des  Lippensaumes. 

9.  Mai.  Primäre  Heilung.  Lippe  sieht  gut  aus.  Patient  wird  ent- 
lassen." 

Die  ungünstige  Einwirkung  des  Schnupfens  mögen  folgende  Fälle 
illustriren: 

„Nach  momentan  sehr  gutem  Operationserfolge  trat  wegen  eines 
sehr  unangenehmen  Schnupfens  Eiterung  ein,  so  daiss  die  Nähte 
schon  am  2.  Tage  entfernt  werden  mussten.  Während  aber  oben 
feste  Vereinigung  stattfand,  zogen  sich  die  Lippensäume  beiderseits 
seitlich  zurück.  Später  musste  eine  Nachoperation  vorgenommen 
werden. • 

In  drei  anderen  Fällen  trat  wegen  geringen  Schnupfens,  der  mit 
Kalium  chloricum  und  Tamponade  der  Nasenlöcher  mit  Salicylwatte 
bekämpft  wurde,  minimale  Eiterung  ein,  trotzdem  wurde  aber  doch 
ein  befriedigendes  Heilungsresultat  erzielt. 

Was  die  Resultate  im  Ganzen  betriff!,  so  ergibt  sich 

Geheilt  entlassen 47 

Halbgeheilt 20 

Ungeheitt 2 

Gestorben 1 

In  30  Fällen  wurde  Prima  intentio  erreicht.'  8  mal  wurde  eine 
Nachoperation  noth wendig,  dieselbe  hatte  5 mal  guten,  1  mal  ziem- 
lich guten  Erfolg.  In  2  Fällen  wurde  derselbe  durch  Aufplatzen  der 
Nähte  vereitelt 

Das  kosmetische  Ergebniss  bei  der  Entlassung  ist  in  den  Kran- 
kengeschichten nur  in  der  letzten  Zeit  angegeben,  wir  wollen  daher 
anführen,  dass  unter  10  Fällen,  welche  nach  der  oben  beschriebenen 
Methode  operirt  wurden,  7  ein  recht  gutes  Aussehen  hatten,  während 
3  andere  weniger  befriedigten.  Bei  2  doppelseitigen  kam  eine  recht 
hohe  Oberlippe  zu  Stande,  was  ja  zwar  immer  angestrebt  wird,  sich 
aber  mit  den  anderen  Methoden  schwer  erreichen  lässt 
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lieber  die  Exstirpation  gutartiger  Bauchgewächse. 
(Die  Laparektomie.) 

Voa 
Prof.  Dr.  Edmund  Böse 

In  Berlin. 

L  Eine  Anfrage  an  die  Collagen. 

Wann  soll  man  wegen  solider  Geschwülste  gutartiger  Natur  die 
Bauchhöhle  öffnen?  Oder  soll  man  es  lieber  gar  nicht  thun?  Die 
Ansichten  darüber  gehen  noch  heute  in  beide  Extreme  auseinander. 
Nehmen  wir  als  Beispiel  die  Geschwülste  der  Gebärmutter,  wie  sie 
sich  bei  Entstehung  multipler  Myome  bilden.  Für  manchen  moder- 
nen Chirurgen  ist  die  Entdeckung  auch  die  Anzeige  zur  Entfernung, 
die  Geschwulst  mag  noch  so  klein  sein.  Für  Andere  versteht  es  sich 
von  selbst,  dass  dabei  in  den  klimakterischen  Jahren  alle  Beschwer- 
den aufboren;  darauf  soll  man  also  bei  der  Nutzlosigkeit  der  son- 
stigen Therapie  die  Inhaber  dieser  Geschwülste  vertrusten.  So  ist 
den  Einen  die  Uterusexstirpation  eine  Bagatelle,  Andere  nennen  sie 
geradezu  einen  Unsinn. 

So  fern  mir  als  Chirurg  diese  Frage  lag,  hat  mir  doch  schon 
vor  Jahren  ein  persönliches  Geschick  dafür  Interesse  eingeflößt.  Als 
ich  noch  an  einem  der  schönsten  Punkte  von  Zürichs  Umgebung 
wohnte,  lebte  im  Nachbarhause  ein  ehemaliger  College,  ein  Arzt  aus 
Deutschland,  der  als  politischer  Flüchtling  in  die  Schweiz  gekommen, 
jetzt  Professor  der  Naturkunde  am  Gymnasium  war.  Die  Freude 
an  dem  herrlichen  Panorama  dort  oben  hatte  uns  Beide  auf  die  Höhe 
getrieben.  Kinderlos  lebte  er  dort  mit  seiner  stattlichen  Frau,  ein 
würdiges  altes  Paar;  ihre  Freude  an  der  Natur  hatte  sie  sogar  ver- 
anlasst, sich  dort  anzukaufen.  Nichtsdestoweniger  sollte  diese  liebe 
Nachbarschaft  nicht  lange  dauern.  Allgemach  wurde  es  der  Frau 
unmöglich,  die  steile  Strasse  hinauf  ihr  Haus  zu  erreichen.  Zu  mei- 
ner Ueberraschung  zogen  sie  ins  Thal;  bald  sah  man  sie  auch  nicht 
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mehr  auf  der  Strasse,  sie  wurde  bettlägerig.  Nachdem  ich  sie  lange 
nicht  gesehen,  wurde  ich  bei  Behandlung  des  Mannes  auch  einmal 
ihretwegen  consultirt,  ob  ich  zu  einer  Operation  rathen  würde.  Die 
ganze  Bauchhohle  bis  zu  den  beiden  Bippenpfeilern  war  prall,  mit 
einer  vielknolligen  Geschwulst  erfüllt,  die  sich  seit  Jahrzehnten  aus 
dem  Uterus  allmählich  so  herausgebildet  hatte,  jetzt  mit  ihren  Knol- 
len nach  allen  Seiten  weit  hervorragte  und  durch  ihre  Masse  die 
grosse  sonst  so  kräftige  Frau  Überwältigte.  Die  Beschwerden  des 
Wachsthumdruck8  hatte  sie  immer  wieder  Überstanden;  das  Gewicht 
war  es  jetzt,  welches  ihr  das  Aufstehen  aus  dem  Bett  immer  schwerer 
machte,  immer  seltener  gestattete,  bald  gar  nicht  mehr  erlaubte.  Der 
gewaltige  Umfang  liess  bei  ihren  Jahren  an  eine  Hülfe  nicht  mehr 
denken ;  nicht  lange  darauf  wurde  sie  erlöst,  der  vereinsamte  College 
überlebte  nicht  lange  ihren  Verlust  Die  verlegene  Auskunft,  woran 
denn  nun  eigentlich  die  Kranke  gestorben,  bestätigte  mir,  wie  wün- 
schenswert wenigstens  eine  genaue  Nekroskopie  gewesen  wäre. 
Grenzen  muss  also  doch  wohl  am  Ende  das  Wachsthum  der  Myome 
haben,  soll  es  mit  dem  Weiterleben  verträglich  sein!  Ja,  wie  mögen 
denn  nun  aber  Kranke  mit  stetig  wachsenden,  gutartigen  Bauch- 
tumoren sterben,  wenn  eben  kein  Zwischenfall  eintritt? 

Wenn  man  so  in  seiner  nächsten  Nähe  liebe  Leute  ohne  erlö- 
sende Zwischenfälle  an  dem  unaufhaltsamen  Wachsthum  der 'Uterus- 
myome leiden  und  zu  Grunde  gehen  sieht,  wird  man  unwillkürlich 
in  seinen  Gedanken  von  der  oft  so  gerühmten  Gutartigkeit  dieses 
Leidens  abgelenkt  zu  dem  Sinnen,  ob  und  wie  wohl  davor  zu  hel- 
fen. Vertröstet  man  die  Leute  auf  die  Rückbildung  oder  wenigstens 
auf  den  Stillstand  in  den  klimakterischen  Jahren,  so  ist  das  eine 
traurige  Ausflucht  für  unsere  Ohnmacht  Weiter  nichts!  Das  lehrt 
ein  solcher  Fall! 

Hätte  mir  als  Chirurg  die  Frage  nicht  eigentlich  seitab  gelegen, 
würde  ich  mich  längst  mehr  für  die  Operation  dieser  Fälle  interes- 
sirt  haben. 

Freilich  war  das  ja  manchen  Orts  eine  verpönte  Sache.  Bin  ich 
doch  hier  in  Bethanien  in  einer  Schule  aufgewachsen,  in  der  das 
Andenken  und  die  „operative  Chirurgie"  von  Dieffenbach  als  ein 
Evangelium  galt.  Allein  bei  aller  Achtung  vor  der  grossen  Erfah- 
rung Dieffenbach' 8  liegen  die  Verhältnisse  doch  heute  anders  als 
vor  40  Jahren.  „Den  ganzen  Uterus  aus  dem  Leibe  eines  Weibes 
herausnehmen,  heisst  dem  Weibe  die  Seele,  wenn  auch  nur  die 
kranke  Seele,  ausschneiden,  ein  Gedanke,  bei  dem  jeder  Mensch 
bebt,11  sind  seine  Worte  (II.  S.794).   „Die  unternommenen  Ausschnei- 
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dangen  der  Gebärmutter  tragen  mehr  den  Charakter  von  Mordge- 
schichten,  als  der  heilbringenden  chirurgischen  Operation.11  „Anzei- 
gen dafür  gibt  es  nicht a  Wenn  er  aber  eine  Ausnahme  macht  nur 
zn  Gunsten  „des  vorgefallenen  degenerirten  Uterus",  so  sieht  man 
doch,  dass  ihm  selbst  bei  günstigen  Chancen  die  Entseelnng  des 
Weibes  nicht  zn  sehr  zu  Harzen  ging.  „Mochte  doch  Jemand  uns 
lehren,  den  Uteruskrebs  dnrch  Medicamente  zn  heilen, a  schliesst  er 
sein  Kapitel  über  Uterusexstirpation  (Operative  Chirurgie.  IL  S.  800). 
Von  der  absoluten  Fruchtlosigkeit  dieser  Bestrebungen,  so  sehr  sie 
immer  wieder  in  Angriff  genommen  werden,  ist  man  wohl  jetzt  immer 
mehr  überzeugt,  wird  es  immer  mehr  werden,  am  so  mehr,  je  schär- 
fer histologisch  von  unbeteiligter  Seite  die  Fälle  controlirt  werden. 
Immer  bleibt  vor  solcher  Controle  als  einziges  Rettungsmittel  nur 
das  Messer  bestehen,  wie  es  z.  B.  jüngst  an  diesem  Ort  die  so  müh- 
same Arbeit1)  von  Siegfried  Fischer  an  meinen  Zürcher  Krebs- 
fällen nachgewiesen  hat. 

Saut  er' s  ersten  Erfolg  (1822)  einer  Uterusexstirpation  nennt 
Dieffenbach  einen  Glücksfall,  eine  Ausnahme.  Allein  bei  allen 
solchen  eingreifenden  Operationen  fragt  es  sich  nur  immer  wieder, 
liegen  die  Misserfolge  wirklich  an  der  Sache  oder  nur  an  unserem 
mangelhaften  Verständniss.  Die  Geschichte  der  Operation  der  Blasen- 
scheidenfistel,  der  Eierstockswassersucht,  der  Strumastenosen  hat  das 
ja  auf  anderem  Gebiet  auch  gezeigt.  Was  heute  eine  Ausnahme, 
wie  bald  kann  es  die  Regel  werden.  Die  Krankheit  an  sich  führt 
auch  hier  zum  Tode,  innere  Mittel  gibt  es  nicht,  also  steht  unsere 
Hoffnung  bei  dem  Messer.  Was  von  dem  Uteruskrebs  gilt,  trifft, 
sahen  wir  schliesslich,  auch  oft  bei  den  gutartigen  Myomen,  zu.  Ent- 
schliesst  man  sich  hier,  bei  minderer  Gefahr  im  Anfang  gewiss  nicht 


1)  (Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIV.  1881.)  Ein  Hauptwerth  der  Fi  sc  hergehen 
Arbeit  besteht  darin,  dass  in  ihr  nur  alle  die  Falle  aufgenommen  sind,  welche 
von  Herrn  Prof.  Dr.  Eberth,  meinem  damaligen  Collegen  und  Professor  der  pa- 
thologischen Anatomie  in  Zürich  nach  histologischen  Untersuchungen  als  Sarkome 
oder  Carcinome  anerkannt  worden  sind.  Ich  bedauere,  dass  dieser  Punkt  in  der 
Arbeit  nicht  scharf  genug  hervorgehoben  ist,  weil  er  ihr  doppelten  Werth  gibt, 
zumal  in  einer  Zeit,  wo  man  unter  vier  Augen  pathologische  Anatomen  und  Prak- 
tiker ersten  Ranges  über  die  Heilbarkeit  der  Krebse  schwankend  werden  sieht. 
Vor  der  Fischer'schen  Arbeit  war  ich  selbst  nahe  daran,  das  Operiren  der  Krebs- 
kranken aufzugeben.  Bei  der  vielen  mühsamen  Arbeit,  die  man  damit  gehabt 
hat,  wird  man  bald  so  mit  Recidiven  überlaufen,  dass  man  leicht  muthlos  wird; 
ganz  überraschend  kam  mir  da  die  grosse  Zahl  geheilter  Falle,  welche  mir  zu- 
meist erst  durch  diese  Arbeit  von  Fischer  bekannt  wurden,  mir  neuen  Muth 
und  neue  Energie  gaben. 
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leichten  Herzens  zu  solchem  Eingriff,  so  lohnt  er  sich  doch  dafür 
um  so  mehr,  wenn  er  gelingt,  wegen  der  Gutartigkeit  der  Gesohwulst- 
bildung,  die  uns  nach  Entfernung  der  Heimstätte  von  selbst  gegen 
Wiederkehr  nnd  Metastasen  sichert. 

Wenn  man  nun  im  Gegensatz  dazn  in  jüngster  Zeit  behauptet 
hat,  schon  das  Alterthnm  habe  die  Uterusexstirpatiön  geübt,  und  sich 
dabei  auf  den  sogenannten  Moschion  beruft,  so  beruht  das  wohl  anf 
einem  Irrthnm.  Der  alte  Soranns  sagt  nur  im  letzten  Kapitel1), 
das  nns  von  seinem  Werke  tzbqI  yvvaixelwv  erhalten  ist,  als  er  von 
den  ganz  alten  Uterosvorfällen  spricht:  „Wenn  sie  schwarz  gewor- 
den sind,  theilweise  oder  auch  ganz,  kann  man  sie  ohne  Gefahr  ab- 
schneiden, so  gut  wie  einen  Lappen  von  der  Leber  oder  Lnnge,  wenn 
er  nach  dem  Vorfall  schwarz  wird. ■  Es  handelt  sich  also  dabei  nur 
am  die  Abtrennung  brandiger  Theile  nach  der  Demarcation,  eine 
anschuldige,  jedoch  nicht  nothwendige  Unterstützung  des  natürlichen 
Verlaufs.  Dann  fügt  er  hinzu:  rWenn  der  Vorfall  wund  geworden 
und  mit  der  Nachbarschaft  verwachsen  ist,  so  kann  man  die  Ver- 
wachsung-trennen,  wie  die  der  Därme  vom  Peritoneum.  Gehe  es 
aber  nicht  gleichmässig  an,  so  sei  es  sicherheitshalber  besser,  man 
schenke  dem  Uterus  dabei  etwas. "  Nach  dieser  Aeusserung  kann 
man  annehmen,  das*  ihm  schon  die  Gefahren,  welche  beim  Gebär- 
muttervorfall von  der  Bauchfellverletzung  abhängen,  bekannt  waren. 
Der  Afrikaner  Muscio,  der  etwa  im  6.  Jahrhundert  aus  den  Schrif- 
ten des  Soran  einen  lateinischen  Gatechismus  zum  Hebammenunter- 
richt  als  Uebersetzer  zusammenstellte,  wiederholt  nur  dasselbe.2) 
Zum  Schluss  heisst  es  dann:  „Es  wurde  versichert,  durch  wieder- 
holtes Fallen  könne  der  Vorfall  wund  werden  und  mit  den  Scham- 
lippen verwachsen,  welche  Sache  zu  trennen  sowohl  schwierig,  als 
auch  beschwerlich  sei.  Gut  gefällt  es  uns  aber,  sie  in  diesem  Zu- 
stande zu  lassen,  da  ja  das  Alterthnm  versichert,  sehr  viele  Weiber 
haben  in  diesem  Zustand  längere  Zeit  gelebt tt  Der  sogenannte 
Moschion3)  ist  nur  eine  theilweise  Rückübersetzung  des  Muscio  ins 
Griechische,  wie  sie  im  15.  Jahrhundert  mehrfach  gemacht  wurde. 

Wenn  Übrigens  Soran  an  dieser  Stelle  das  Abtragen  des  brandigen 
Uterus  gestattet,  so  thut  er  es  nicht  blos,  weil  es  gefahrlos  geschehen 


t)  Vgl.  Sorani  Gynaeciorum  vetus  translatio  latina  nunc  primum  edita  cum 
additis  Oraeci  textus  reliquiis  a  Valentino  Rose.  Lipsiae,  Teubner  18S2.  XXXI. 
Ha^i  n(HHtT<»0€6rt  firjx^ai  89.  p.  378. 

:  1)  De  casu  matric».   Ibidem  XXXI.  p.  113. 
3)  Ueber  dies  Verhältnis  vergleiche  man  die  Aueeinandersetzungen  von  Va- 
lentin Rose  in  seiner  Einleitung  dazu.  Ibid.  8.  III  folg.  Dieser  Moschion  wurde 
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sei,  wie  man  erzählt,  sondern  weil  das  Brandige,  da  es  abgestorben, 
nicht  mehr  zum  Körper  gehöre.  An  einer  anderen  Stelle,  die  im 
Muscio  nicht  mit  ausgezogen  ist  and  sich  in  den  anatomischen  Be- 
trachtungen l)  findet,  erfahren  wir  auch,  wer  es  war,  der  den  bran- 
digen Uterusvorfall  abschnitt.  Es  heisst  da:  „Das*  die  Gebärmutter 
entscheidende  Wichtigkeit  flir  das  Leben  habe,  ist  nicht  anzunehmen, 
denn  sie  fällt  nicht  allein  vor,  sondern  wird  auch  bei  Einigen  abge- 
tragen, ohne  ihnen  den  Tod  zu  bringen,  wie  Themison  berichtet. 
In  Galatien  aber  sollen  die  Schweine  nach  der  Herausnahme  der 
Gebärmutter  viel  wohlgenährter  werden.  ■ 

Themison  war  also  der  Erste,  welcher  die  Abstossung  des 
brandig  gewordenen  veralteten  Gebärmuttervorfalls  durch  Abtragung 
mit  dem  Messer  ohne  Schaden  beschleunigte,  jedenfalls  eine  ziem- 
lich ungefährliche  Sache  und  wenig  zu  vergleichen  mit  der  ganz 
modernen  Exstirpation  des  Uterus,  mag  man  sie  von  der  Scheide 
oder  vom  Bauch  aus  vornehmen. 

Anfangs  Mai  1875  wurde  ich  zu  einem  ähnlichen  Falle  wie  der 
berichtete  nach  Wohlen  (Canton  Aargau)  gerufen.  Nur  war  hier  das 
Frl.  Pauline  K.  jünger,  blos  45  Jabre  alt,  also  eher  von  einer  Ope- 
ration etwas  zu  hoffen. 

I.  Der  pralle  Bauch  hatte  einen  Umfang  von  96  Cm.  und  war  so  ge- 
spannt, dass  man  nichts  mit  Sicherheit  abtasten  konnte.  Es  schien  sich 
um  eine  feste  Geschwulst  zu  handeln,  wie  denn  auch  die  Probepunction 
sich  erfolglos  erwies.  Auf  das  Wachsen  ihres  Unterleibes  war  sie  erst  vor 
4  Jahren  aufmerksam  geworden.  Vor  1  Jahre,  als  sie  sich  in  ihrem  Ge- 
burtsort Luzern  aufhielt,  schwollen  auch  die  Beine;  das  habe  sich  aber  in 
Folge  der  Behandlung  gebessert.  Jetzt  nahm  der  Leib  doch  aber  so  zu, 
dass  sie  fast  fortwahrend  zu  Opiaten  ihre  Zuflucht  nehmen  musste.  Eine 
Erleichterung  war  nur  durch  die  Operation  zu  erwarten,  zumal  die  Kranke 
sonst  gesund  zu  sein  schien,  nach  Angabe  des  Hausarztes  nur  an  Bleich- 
sucht gelitten  haben  sollte.  Ohne  Aber  die  Gefahr  im  Unklaren  zu  sein, 
ergriff  sie  mit  Freuden  diesen  letzten  Rettungsanker,  ihrer  Unbehülflich- 
keit  und  ihren  Leiden  zu  entgehen. 

Die  Operation  fand  am  18.  Mai  1875  privatim  in  Hottingen  bei  Zürich 
statt;  es  ergab  sich  in  der  That,  dass  keine  Flüssigkeit  weder  in  der 
Bauchhöhle,  noch  in  der  Geschwulst  vorhanden  war.  Die  ganze  Masse  be- 
stand aus  zwei  kopfgrossen  Theilen,  verbunden  durch  einen  ziemlich  dicken 
Stiel;  der  untere  Theil  stellte  den  entarteten  Uterus  dar.  Die  Myome  waren 
sehr  fest;   abgesehen  von   den  bis  daumendicken  Geffcssen,  enthielten  sie 


zuerst  von  Conrad  Gesner,  dem  bekannten  Zürcher  Botaniker  und  Herausgeber, 
aufgefunden,  aber  erst  1566  von  seinem  Schwiegersohn  und  Amtsnachfolger  Caspar 
Wolph  in  Zürich  herausgegeben. 

1)  Tfei<pv<J4S  prp(>as  nai  ywaixsiov  aiSolov.  Ibid.  III.  15.  p.  181. 
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keine  Hohlräume.  Nutzen  konnte  die  Operation  nur,  wenn  der  Uterus  mit 
entfernt  wurde,  zumal  der  Stiel  des  freien  Myoms  so  dick  war,  wie  der 
Stiel  des  myomatöaen  Uterus.  Wie  gewaltig  schwer  aber  beide  waren,  zeigt 
der  Umstand,  dass  zwei  Wärter  dazu  gehörten,  sie  bei  der  Operation  in 
die  Höhe  an  halten,  damit  ihre  Mühe  hatten  und  in  Schweiss  wie  gebadet 
waren.  Wegen  der  grossen  GeAsse  durchstach  ich  den  Uterusstiel  mit 
einem  starken  doppelten  Seidenfaden  von  vorn  nach  hinten  nnd  band  dann 
jede  Hälfte  mit  einem  Faden  ab,  indem  ich  diese  Ligaturen  mit  aller  Kraft 
anzog.  Nachdem  die  Geschwulst  mitsammt  dem  Uterus  abgetragen,  unter- 
band ich  die  grössten  klaffenden,  augenblicklich  nicht  blutenden  Gefasse 
des  Stumpfes  sicherheitshalber  mit  elf  Seidenligaturen  und  nähte  darüber 
weg  die  beiden  Wundlippen  des  Uterusstumpfes  in  der  Tiefe  des  kleinen 
Beckens  mit  zehn  durch  die  ganze  Dicke  der  Substanz  des  Uterushalses 
von  vorn  nach  hinten  gelegten  Seidensuturen  fest  aneinander.  So  schien 
mir  die  Blutung  sicher  gestillt  zu  sein.  Dann  wurde  der  Bauchschnitt,  der 
von  der  Schamfuge  bis  zum  Schwertfortsatz  reichte  —  sieben  Unterbin- 
dungen waren  darin  gemacht  —  mit  dreiasig  Nähten  vereint  Die  Dauer 
der  anstrengenden  Operation  hatte  3  Vi  Stunde  betragen  und  wurde  ohne 
Spray  und  Drainage  gemacht  Der  Stiel  musste  —  wegen  seiner  Kürze 
ergab  sich  das  von  selbst  —  im  kleinen  Becken  bleiben.  Dass  bei  der 
vorsichtigen  Operation  nicht  viel  Blut  geflossen,  zeigte  die  Nachmittags  um 
3  Uhr  gemachte  Messung.  Die  Temperatur  war  37,0  bei  einem  Puls  von 
92  und  einer  Respiration  von  24;  am  Abend  waren  die  Zahlen  37,6,  96 
und  34.  In  der  Nacht  Hess  ich,  weil  sie  daran  gewöhnt  war,  Morphium- 
tropfen in  kleinen  Mengen  geben,  mit  denen  sie  in  24  Stunden  1  Gran  ge- 
nommen hat.  Am  anderen  Morgen  schien  das  Befinden  nicht  so  Übel  zu 
sein,  nur  fieberte  sie  etwas.  Morgens  waren  die  Zahlen  38,6  bei  94  Puls 
and  38  Respiration,  und  Mittags  1  Uhr  38,8  bei  96  Puls  und  29  Respiration. 

Der  Bauch  war  nicht  aufgetrieben  und  Erbrechen  nicht  eingetreten; 
die  21/*  Schoppen  Milch,  die  die  Kranke  in  24  Stunden  zu  sich  genommen 
hatte,  waren  bei  ihr  geblieben.  Der  Zustand  war  so  gut,  dass  man  sich, 
trotz  der  Grösse  des  Eingriffs,  allen  Hoffnungen  hingeben  konnte.  Um 
5  Uhr,  nachdem  sie  39,0  gemessen  und  die  letzten  Tropfen  bekommen, 
wurde  sie  plötzlich  cyanotisch  und  starb  unerwartet,  ohne  zu  röcheln. 

Ich  durfte  nun  zwar  eine  Section  nicht  machen,  schnitt  aber  doch  am 
anderen  Abend  bei  „Erneuerung  des  Verbandes"  die  Bauchnaht  auf  und 
Hess  durch  einen  Zwerchfellschnitt  auch  die  Brusteingeweide  herausnehmen. 
Diese  unvollständige  Section  lehrte,  dass  die  Naht  der  Decke  nichts  zu 
wünschen  Hess,  nur  lag  an  einer  Stelle  etwa  ein  Theelöffel  Blut  dazwischen. 
Die  Bauchhöhle  war  leer,  eine  Nachblutung  hatte  nicht  stattgefunden.  Der 
kurze  Uterusstumpf  wurde  für  die  klinische  Sammlung  mitgenommen  und 
zeigte  weder  von  Fäulniss,  noch  von  Gangrän  eine  Spur.  Die  Oberfläche 
gegen  die  Bauchhöhle  hin  war  weder  fetzig,  noch  welk,  wie  bei  beginnen- 
der Abstossung.  (Leider  befinden  sich  die  Präparate  in  der  Zürcher  Samm- 
lung, so  dass  ich  über  die  Abkürzung  des  Cervicalkanals  keine  Maasse 
angeben  kann.)  Ich  hatte  das  so  erwartet,  für  mich  war  das  Hauptinter- 
esse, ob  die  Massenligatur  des  Uterus  eine  Abstossung  herbeiführen  würde 
oder  nicht.  Ich  habe  erwartet,  dass  es  nicht  geschehen  würde.  Habe  ich 
doch  Aehnliches  früher  bei  der  Massenligatur  des  ebenso  blutreichen  Netzes 
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erlebt  und  beschrieben1);  sowie  man,  selbst  ausserhalb  der  Bauchhöhle, 
das  Netz  in  grossen  Massen  unterbindet,  läuft  man  Gefahr,  dass  die  Ligfr- 
turen  sich  nicht  abstossen,  ein  Theil  des  Netzes  diesseits  lebend  bleibt 

Spuren  von  Peritonitis  habe  ich  nicht  bemerkt,  übrigens  zeigte  der 
Leberüberzug,  da  die  Leiche  bei  der  grossen  Sommerhitze  im  wannen  Feder- 
bett gelegen  hatte,  schon  cadaveröse  Emphysembl^sen.  Die  linke  Longe 
war  hinten  unten,  die  rechte  an  der  Spitze  verwachsen-;  beide  waren  luft- 
haltig bis  auf  die  rechte  Lungenspitze,  welche  wallnussgross  chronisch  hepa- 
taairt  war,  vier  harte  Knoten  und  Einziehungen  aufwies.  Auch  am  Herzen 
war  nicht  viel  zu  bemerken:  die  Klappen  waren  alle  normal,  die  rechte 
Seite  war  auffallender  Weise  dilatirt.  Aeusserlich  fiel  ein  Kropf 
nicht  auf. 

Warum  die  Kranke  eigentlich  gestorben,  nachdem  sie  doch  die 
sehr  vorsichtige  Operation  überstanden,  am  anderen  Tage  sogar  sich 
ganz  leidlich  befunden  hatte,  war  mir  nicht  ganz  klar.  Ich  habe 
nur  erfahren,  dass  auch  andere  Collegen  solche  plötzliche  Todesfälle 
unter  der  Form  der  Asphyxie  nach  Entfernung  sehr  grosser  Bauch- 
tumoren erlebt  haben,  und  wurde  selbst  ein  Jahr  später  an  diesen 
Vorgang  bei  einer  anderen  Laparektomie  erinnert 

Es  handelte  sich  um  -eine  Kranke  mittelgrosser  Statur  aus  Baar 
im  Ganton  Zug,  Salome  F.,  die  mir  privatim  von  einem  Collegen, 
angeblich  wegen  einer  Ovarialcyste,  zugeschickt  war  und  einen  un- 
gewöhnlich starken  Leib  hatte. 

II.  Schon  im  22.  Jahre  war  von  ihren  Genitalien  eine  birnfönnig  herab* 
hängende  Geschwulst  abgetragen  worden,  was  nach  3  Jahren  eines  Beei- 
divs  wegen  wiederholt  werden  musste.  Im  26.  Jahre  heirathete  sie  und 
abortirte,  28  Jahre  alt,  im  dritten  Monat  leicht  „in  Folge  einer  Ueberan- 
strengung".  Seit  dieser  Zeit  soll  der  Leib  allmählich  aufgetrieben  sein  in 
der  Art,  dass  sie  jetzt  in  ihrem  36.  Jahre  unter  seiner  Schwere  gelegent- 
lich an  Harnbeschwerden,  vor  Allem  aber  an  Dyspnoe  beim  Gehen  litt. 
Der  Leib  hatte  an  den  Bippen  99,  am  Nabel  112,  an  dem  grössten  Um- 
fang darunter  122  Cm.  gemessen.  Der  Nabel  war  dabei  vom  Schwertfort- 
satz  25,  von  der  Schamfuge  36  Cm.  entfernt.  Der  ganze  Bauch  zeigte 
exquisite  Fluotuation ,  allein  die  Probepunction  ergab  nichts.  Ausserdem 
fand  sich  ein  Vorfall  der  hinteren  Scheidenwand,  der  sich  leicht  reponiren 
Hess,  während  «die  Vaginalportion  oberhalb  der  Symphyse  stand. 

Das  Ganze  war  ein  colossales  weiches  Fibrom,  analog  der  Elephan- 
tiasis mollis,  welches  von  der  Subserosa  des  Douglas'schen  Baumes  aus- 
ging und  nach  Eberth's  Untersuchung  nirgends  Muskelfasern  enthielt, 
die  sogar  in  der  damit  handgross  verwachsenen  Mastdarmschleimhaut  fehl- 
ten. Die  Geschwulst  liess  sich  erst  entwickeln,  nachdem  der  Bauchschnitt 
von  der  Fuge  bis  zum  Schwertfortsatz  verlängert  war,  und  konnte  ich  die 
Operation  nur  dadurch  vollenden,  dass  ich  oberhalb  der  Fuge  einen  Teller 
bildete  durch  Vernähen  der  Serosa  des  hintersten  Theiles  vom  unteren  An- 


1 )  Edm.  Rose,  Beobachtungen  aber  den  Bruchschnitt.  S.  20.  Berlin  1867.  Janke. 
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satz  der  Geschwulst  mit  der  unteren  Hälfte  des  Bauehschnitta ;  in  den  Teller 
musste  das  Rectum  münden,  dessen  verdünnte  Schleimhaut  aioh  nicht  voll- 
ständig von  der  Geschwulst  trennen  Hess,  weil  sie  eben  von  seiner  Sub- 
serosa  ausging.  Es  wurde  also  ein  widernatürlicher  After  in  der  Linea 
alba  angelegt.  Die  Operation  fand  statt  am  13,  Juni  1876  und  dauerte 
3  Stunden;  als  ich  die  Kranke  verliere,  dachte  ich,  sie  hätte  sich  erholt, 
allein  schon  in  der  3.  Stunde  trat  Dyspnoe,  dann  Cyanose  ein,  die  Re- 
spiration wird  seltener  und  hört  auf,  während  noch  einige  Zeit  der  Puls 
bemerkt  wird. 

Die  Geschwulst  war  umfangreicher  als  bei  der  vorigen  Kranken,  aber 
in  Folge  des  reichlichen  Wassergehalts  viel  leichter.  Am  3.  Tage  war 
sie  halb  so  gross  und  lag  in  einem  See,  indem  aus  einigen  Einschnitten 
beständig  Wasser  abfloss.  Frisch  nach  der  Exstirpation  wog  diese  merk- 
würdige Geschwulst  38  Pfund,  also  gewiss  mehr  als  ein  Drittel  der  mittel- 
grossen Frau. 

Ans  dem  Sectionsprotocoll,  welches  Herr  Prof.  Eberth  am  anderen 
Tage  in  meinem  Beisein  dictirte,  will  ich  nur  hervorheben,  dass  die  Bauch- 
naht schon  zum  Theil  verklebt  war;  eine  Nachblutung  hatte  nicht  statt- 
gefunden, ebensowenig  eine  Exsudation.    Ueber  die  Brustorgane  lautet  es: 

Linke  Lunge  frei,  rechte  an  der  Spitze  und  seitlich  verwachsen,  beide 
Pleurasäcke  leer,  Herz  im  Breitendurchmesser  etwas  dilatirt, 
mit  reichlichem  Fettgewebe  bedeckt.  Alle  Klappen  normal,  ein  Mitralis- 
zipfel  ausgenommen,  der  wenig  verdickt  erscheint.  Herz  fleisch  blass, 
schlaff,  Musculatur  des  rechten  Ventrikels  atrophisch.  Beide 
Lungen  lufthaltig,  im  oberen  Lappen  von  massigem  Blutgehalt  und  Oedem, 
die  unteren  Lappen  hyperämisch  und  stark  ödematös.  Leber  verkleinert, 
der  vordere  Rand  derb,  Schnittfläche  granulirt,  weil  die  Läppchen  über  die 
Oberfläche  prominiren.  Das  übrige  Parenchym  von  vermindertem  Blutge- 
halt und  Consistenz.     Beide  Nieren  normal  gross  u.  8.  w. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  bedeutende  Geschwülste, 
die  ans  der  Bauchhöhle  entfernt  worden.  Jedes  Gefäss,  welches  vor- 
lag, wurde  doppelt  unterbunden  vor  dem  Durchschneiden;  so  wurde 
verhältnissmässig  wenig  Blut  vergossen  und  der  Erfolg  ebenso  vor 
grossem  Blutverlust  als  vor  Nachblutung  sichergestellt.  Auch  von 
der  zweiten  Gefahr  der  Laparektomie,  der  Peritonitis,  hat  sich  nichts 
gezeigt,  obgleich  in  anderen  Fällen  von  Bauchschnitt  sich  die  Zeit 
von  30  und  6  Stunden  dafür  ganz  genügend  erweist.  Dennoch  gingen 
diese  Fälle  an  Collaps  plötzlich  zu  Grunde.  Die  lange  Dauer  der 
Operation  war  nicht  Schuld;  sie  ist  ein  Zeichen  des  Umfange  und 
des  vorsichtigen  Vorgehens;  wie  manche  Blasenscheidenfistelopera- 
tion,  Kropfexstirpation,  Oberschenkelexarticulation ,  Dammrissopera- 
tion hat  schon  über  4  Stunden  gedauert  und  die  Kranken  ertrugen 
es  doch.  Die  Abkühlung  der  Bauchhöhle  kam  hierbei  wohl  schwer- 
lich in  Frage,  theils  wegen  der  grossen  Sommerhitze  bei  der  die 
Operation  stattfand,  theils  weil  trotz  der  grossen  Bauchspaltung  die 
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Bauchhöhle  möglichst  schnell  abgeschlossen  wurde.  Die  Tumoren 
wurden  hervorgezogen  nnd  dahinter,  so  gut  es  ging,  die  Bauchdecken 
eingesenkt,  über  die  Därme  weg  zusammengeschlagen  und  die  Därme 
mit  ihnen  nach  oben  geschoben.  In  manchem  Fall  habe  ich  die 
Bauchhöhle  wegen  Adhäsionen  viel  länger  offen  halten  müssen  nnd 
die  Kranken  sind  nicht  collabirt  Das  lange  Klaffen  der  Bauchhöhle 
scheint  mir  weniger  von  Bedeutung,  als  die  Grösse  der  Tumoren, 
deren  anhaltender  Druck  doch  unmöglich  ohne  alle  Folgen  bleiben 
kann,  so  sehr  die  Eingeweide  an  vorübergehenden  Druck  beim 
Pressen,  Reiten  und  ähnlichen  Bewegungen  sich  gewöhnen  müssen. 
In  der  That  habe  ich  dasselbe  Schicksal  eintreten  sehen  bei  der 
Exstirpation  grosser  Bauchgeschwttlste,  die  extraperitoneal  lagen; 
die  Bauchhöhle  brauchte  nur  ganz  wenig  geöffnet  zu  werden,  so  dass 
die  Därme  nicht  einmal  zu  Gesicht  kamen.  Ich  will  davon  nur  ein 
Beispiel  anführen. 

III.  Giovanni  Carlo  W.,  27  V*  Jahre  alt,  wurde  mir  aus  Florenz  wegen 
eines  Bauchtumors  nach  Zürich  gebracht  und  kam  am  19.  Juli  1880  in 
meine  Behandlung.  Aus  seiner  Familiengeschichte  wäre  anzuführen,  dass 
die  Mutter  seines  kräftigen  Vaters,  65  Jahre  alt,  an  „  Darmverschluss ",  also 
wohl  Mastdarmkrebs,  gestorben  ist,  und  dass  einige  Jahre  zuvor  Bi Uro th 
bei  seiner  Schwester  in  Neapel  wegen  Uterussarkom,  dem  sie  seitdem  er- 
legen, consultirt  worden  sei.  W.  selbst  war  von  Geburt  an  mit  Malern  und 
kleinen  Geschwülsten  über  die  ganze  Haut  bedeckt  Ein  besonders  grosser 
brauner  Fleck  fand  sich  verschwommen  am  Halse;  die  Geschwülste  am 
Körper  waren  meist  haselnussgross,  glatt,  mehr  oder  weniger  stark  braun 
gefärbt  Nur  in  der  linken  Weiche  war  eine  grössere  Geschwulst,  welche 
von  der  Grösse  einer  Faust  hängend  geworden  und  auch  braun  gefärbt  war. 

Seine  Krankheit  begann  im  November  1878  mit  Kniesehmerzen,  dann 
gesellte  sich  eine  Ischias  antica  und  postica  hinzu.  Ohne  dass  das  Knie 
schwoll,  war  es  doch  bei  jeder  Bewegung  schmerzhaft  und  richtete  sich 
deshalb  die  Therapie  gegen  dasselbe.  Wegen  dieser  stechenden  Schmerzen 
mtisste  er  vom  December  1878  bis  Mai  1879  das  Bett  hüten,  um  so  mehr, 
als  sich  dazu  im  December  im  Bauch  links  von  der  Mitte  eine  Geschwulst 
bildete.  .Sie  war  schmerzlos  ohne  Erbrechen  aufgetreten  und  nicht  mit 
Reizung  des  Bauchfells  verbanden. 

In  der  Meinung,  es  mit  einer  Lymphdrüse  zu  thun  zu  haben,  bekam 
er  Jodeinreibungen  und  wurde  dann  in  die  brom-  und  jodhaltigen  Bäder  von 
Castrocaro  bei  Forli  in  Toskana  geschickt,  wo  er  2l/2  Monate  lang  badete 
und  sich  allmählich  dabei  besser  befand.  Die  Geschwulst  blieb  freilich  die 
gleiche.  Es  seien  dort  auch  die  Beschwerden  geschwunden,  die  er  im  rech- 
ten Oberarm  gehabt.  Schon  als  Kind  hatte  er  dort  einen  kleinen  Knoten 
unter  der  Haut  gefühlt,  der  aber  schmerzlos  war;  bei  seiner  Berührung 
hatte  er  jetzt  heftige  Schmerzen  darin  bekommen,  wie  von  elektrischen 
Schlägen  ausstrahlend  in  die  fünf  Finger,  die  gelegentlich  auch  mit  Kne- 
beln verbunden  waren.  Bis  Januar  1880  war  das  Befinden  leidlich  gut 
und   besuchte  er  wieder  als  Kaufmann   sein  Bureau.     Im  Februar  jedoch 
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wuchs  die  Geschwulst  and  es  traten  Schmerzen  wie  von  Lancettstichen  ein. 
Dieae  Symptome  steigerten  sieb  diesmal  bei  einer  «weiten  Cor  in  Caatracaro, 
und  da  jetzt  anf  eine  Pupotion  mit  Aspiration  des  Eiters  gedrungen  wurde, 
liess  der  Vater  den  Kranken  nach  Zürioh  transpprtiren,  wo  er  abgemagert 
and  fiebernd  ankam.  Die  Bauchgeschwulst  reichte  jeUt  dorn  Gefühl  nach 
zwei  Finger  breit  nach  rechts  über  die  Mittellinie,  aufwärts  vier  Finger 
breit  über  die  Höbe  des  Nabels»  abwärts  davon  fttnf  Finger  breit  bis  zum 
linken  Sehenkelbande  nnd  verschwand  oben  anter  dem  Rippenpfeiler,  ziem- 
lich unbeweglich  aufsitzend.  Das*  sie  fluctuirte,  kann  man  nicht  behaup- 
ten; sie  wölbte  die  linke  Baqchhälfte  vor,  war  sehr  prall  und  ohne  Chloro- 
form zu  empfindlich  für  die  Berührung  nach  Art  der  Neurome,  wofür  man 
auch  die  Geschwulst  am  Oberarm  ihrer  erneuten  Schmerzen  wogen  halten 
musste.  Für  eine  Eiteransammlung  sprach  höchstens  neben  seiner  Abma- 
gerung, seiner  Jugend  und  den  gelegentlichen  Durchfallen  das  abendliche 
Fieber,  welches  oft  bis  39,0  ging.  Ein  anderer  Grund  dafür  liess  sich 
sonst  nicht  finden,  allein  das  kommt  ja  auch  bei  centralem  Zerfall  der 
Geschwülste  vor.  Fieberlos  ist  er  während  seines  Aufenthaltes  in  Zürich 
Abends  nur  12  mal  gewesen. 

Nachdem  er  einige  Zeit  im  Bett  zugebracht,  ohne  dass  sich  in  seinem 
Befinden  eine  Aenderung  beobachten  liess,  machte  ich  ihm  am  25.  Juli 
drei  Operationen.  Das  subcutane  Neurom  am  Oberarm,  ein  grosser  Haut- 
knoten in  der  Nähe  und  die  bangende  Geschwulst  an  der  Seite  wurden 
anter  antiseptischen  Cautelen  mit  Spray  entfernt,  letztere  weil  sie  bei  einer 
Inangriffnahme  der  mannskopfgrossen  Bauchgeschwulst  hinderlich  gewesen 
wäre.  Alle  drei  Wunden  heilten  durch  Verklebung;  das  Resultat  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  von  Herrn  Prof.  Eberth  ergab,  dass  die  drei 
Geschwülste  reine  Fibrome  waren.  Dadurch  schienen  die  Chancen  für  die 
Hauptgeschwulst,  die  ich  von  vornherein  für  ein  Neurom  des  Nervus  cru- 
ralis  sarcomatösen  Charakters  hielt,  eher  zu  steigen.  Das  Knie  war  übri- 
gens ganz  normal.  Nachdem  der  Kranke  einige  Zeit  gepflegt,  ohne  dass 
er  im  Stande  gewesen  wäre,  das  Bett  zq  verlassen,  und  sich  Jedermann 
überzeugt,  dass  nichts  Anderes  übrig  blieb,  wurde  noch  am  1.  September 
unter  antiseptischen  Cautelen  die  in  Italien  vorgeschlagene  Punction  mit 
Aspiration  gemacht,  die,  wie  erwartet,  fruchtlos  ablief,  immerhin  unter  ein- 
maligem Erbrechen  die  Temperatur  am  nächsten  Abend  bis  40,2  steigerte. 
Da  an  den  übrigen  Organen  sich  nichts  Krankhaftes  nachweisen  liess,  die 
Temperatur  am  3.  Abends  nur  bis  38,0  stieg,  wurde  am  4.  Morgens  auf 
Andrängen  seiner  Familie  zur  Exstirpation  geschritten.  Die  Incision  wird 
parallel  dem  Schenkelbogen  geführt,  vom  blossgelegten  Funiculus  sperma- 
ticus  nach  doppelter  Unterbindung  der  Vasa  epigastrica  inferiora  super- 
ficial et  profunda  durch  die  Bauchdecken  schichtweise  bis  zum  Ende  der 
elften  falschen  Rippe.  Aus  Versehen  wird  dabei  vorn  in  der  Länge  von 
l'/s  Zoll  die  Umsohlagsfalte  des  Peritoneums  durchschnitten,  welche  mit 
sechs  Catgutnähten  geschlossen  wird,  ohne  dass  es  dabei  zur  Wahrneh- 
mung, geschweige  zum  Vorfall  von  Därmen  gekommen  wäre,  weil  der  ganze 
Bauchfellsack  nach  rechts  verschoben  war.  Es  wurde  versucht  die  Nerven- 
geschwulst aus  ihrer  äusseren  Kapsel  vorsichtig  herauszupräpariren ,  in 
welcher  Weise  ich  kopfgrosse  Neurome  des  N.  obturatorius  und  ischiadicus 
mit  Erfolg  operirt  habe.    Nachdem  diese  Arbeit  ziemlich  weit  vorgeschritten, 
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platzte  leider  die  Geschwulst  und  es  mosste  unter  unbedeutender  Blutung 
und  schrecklichem  Gestank  die  ganxe  kflrbisgrosse  Masse  mit  der  Hand 
herausgeschält  werden,  welche  theils  aus  verfaulten  Blutmassen,  theils  aus 
gelben  fettig  degenerirten,  theils  auch  placentaartigen  Gewebsmassen  zu  be- 
stehen schien.  Dabei  drang  die  Hand  nach  oben  bis  dicht  an  das  Zwerch- 
fell, nach  innen  bis  zu  den  hinteren  linken  Seitenflächen  der  Lendenwirbel- 
körper. Nachdem  der  Sack  vollständig  ausgeräumt  zu  sein  schien,  wurde 
er  mit  8alieylwatte  tamponirt  und  um  den  ganzen  Rumpf  ein  antiseptischer 
Verband  gelegt  —  Am  Abend  hatte  der  Kranke  35,8,  bekam  dann  Luft- 
banger  und  starb  ganz  plötzlich  um  9  Vi  Uhr.  Die  Untersuchung  der  Ge- 
schwulststücke ergab  zumeist  den  Charakter  eines  Spindelzellensarkoms  mit 
myxomatösen  und  rundzelligen  Beimengungen;  überall  waren  kleine  ver- 
jauchte Herde  enthalten,  auch  fibröse  Theile,  so  dass  wir  es  hier  wohl  mit 
einem  degenerirten  Fibrom  des  Nervus  cruralis  zu  thun  hatten. 

Die  Section  von  Herrn  Prof.  Eberth  am  5.  September  zeigte,  dass 
am  Arm,  trotzdem  in  den  letzten  Tagen  angeblich  neue  Schmerzen  bestan- 
den haben  sollten,  keine  Spur  eines  Recidivs  sich  fand ;  höchstens  war  die 
Narbe,  welche  in  die  Muskeln  hinein  ging,  etwas  härter.  Die  Lunge  war 
normal  und  ohne  Tuberkeln,  die  Flüssigkeit  im  Pericard  war  etwas  ver- 
mehrt, leichte,  blasse,  alte  Verdickung  der  Mitralis.  Herzfleisch  blass, 
Kehlkopf  frei,  Niere  blass,  sonst  normal,  Milz  und  Leber  etwas  weich  und 
unregelmässig  injicirt;  Magen  blass,  leicht  mamellonirt ,  Därme  frei,  Bauch- 
fellschnitt verblebt,  kaum  ein  Theelöffel  Flüssigkeit  im  kleinen  Becken.  Der 
Wundsack  trug  innen  die  Gefässe  und  das  Colon;  er  reichte  bis  daumen- 
breit unter  das  Zwerchfell,  das  links  auffallend  tendinös,  rechts 
atrophisch  war.  Der  Musculus  iliacus  lag  hinter  dem  Sack,  die  linke 
Nierenarterie  vor  demselben.  Der  linke  Ureter  war  unbetheiligt.  In  der 
Furche  an  der  Wirbelsäule  hinten  fanden  sich  noch  drei  haselnussgrosse 
Lymphdrüsen,  sonst  an  inneren  Organen  nirgends  die  Spur  einer  Geschwulst. 

Auch  hier  hatte  ich  die  Ueberzeugung,  dass  die  Operation,  die 
so  glatt  als  möglich  ging,  dem  Blutverlust  nach  hätte  überstanden 
werden  müssen.  Bei  der  grossen  Schwäche  des  Kranken  mag  die 
sarcomatöse  Degeneration  seiner  Hauptgeschwulst,  des  Cruralisnen- 
roms,  eine  wichtige  Rolle  gespielt  haben,  zumal  wohl  seinem  spon- 
tanen jauchigen  Zerfall  das  Fieber,  die  Abmagerung  und  die  hart- 
näckig wiederkehrenden  Durchfälle  zugeschrieben  werden  mussten. 
Allein,  das  hoffte  ich,  würde  sich  jetzt  nach  der  Entfernung  geben. 
Wenn  der  Kranke  sie  nicht  überstanden,  so  möchte  ich  vor  Allem 
wieder  die  übermässige  Grösse  der  Geschwulst  anklagen  und  ihre 
mechanischen  Folgen.  Wie  sonderbar  überraschte  uns  die  auffallende 
Veränderung  des  Zwerchfells. 

Alle  diese  grossen  Exstirpationen  sind  an  Collaps  zu  Grunde  ge- 
gangen, obgleich  mit  dem  Blut  nach  Möglichkeit  gegeizt  wurde,  ob- 
gleich die  Blutung  für  verwandte  grosse  Operationen  eigentlich  un- 
bedeutend war. 
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Alle  diese  Operationen  haben  aber  das  Gemeinsame,  sie  waren 
letzte  Versuche.  Die  Kranken  selbst  waren  sich  klar  geworden,  dass 
es  so  nicht  mehr  ging  nnd  griffen  mit  vollem  Bewusstsein  der  Ge- 
fahr zu  der  verzweifelten  Operation  wie  zu  ihrem  letzten  Rettungs- 
anker. Allein  die  Operation  nützt  eben  nichts,  wenn  die  Geschwülste 
so  gross  sind,  dass  die  Kranken  durch  die  Masse  bettlägerig  wer- 
den nnd  sich  kaum  noch  im  Bett  herumdrehen  können. 

Schliesslich  gehen  also  die  Kranken  an  der  Entwicklung  dieser 
Massen  zu  Grunde;  kaum  ist  ihnen  aber  zu  helfen,  wenn  sie  nicht 
früher  zur  Operation  sich  entschliessen.  Bei  der  Hüftgelenksexarti- 
culation  entfernt  man  auch  den  fünften  Theil  des  Körpers,  und  wenn 
grosse  Geschwülste  des  Oberschenkels  die  kranken  Besitzer  dabei 
bettlägerig  gemacht  haben,  wird  man  wohl  auch  manchmal  mit  dem 
einen  Bein  ein  Drittel  vom  Körper  des  Menschen  entfernen  wie  hier, 
und  doch  sind  diese  pathologischen  Exarticulationen  erfahrungsge- 
mäss  noch  die  günstigsten. 

Unter  9  Fällen  von  solchen  Httftgelenksexarticulationen  wegen 
Neubildung  ist  mir  kein  einziger  collabirt,  obgleich  doch  bei  der 
Exarticulation  der  Hüfte  die  Verblutung  gerade  die  Hauptgefahr  ist. 
Sollte  nicht  doch  eine  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  bei  gleicher 
Masse  andere  Folgen  mit  sich  führen  als  am  Bein,  die  Circulation 
und  Respiration  so  beeinflussen  und  so  benachtheiligen,  dass  schliess- 
lich der  Tod  die  Folge  und  durch  verspätete  Operation  unabwend- 
bar ist?  Ist  es  zufällig,  dass  Fräulein  K.  eine  Dilatation  der  rech- 
ten Herzhälfte  hatte,  dass  Salome  F.  Dilatation  und  Atrophie  des 
rechten  Ventrikels  zeigte,  dass  Giovanni  Carlo  W.  uns  mit  dieser 
auffallenden  Atrophie  des  Zwerchfells  überraschte,  dass  alle  3  Fälle 
so  ganz  plötzlich  asphyktisch  zu  Grunde  gingen  ohne  Lungenödem? 

Uns  allen,  die  wir  bei  der  Section  zugegen  waren,  ist  es  wenig- 
stens unmöglich  gewesen,  dabei  eine  andere  Ursache  für  die  Ent- 
stehung dieser  Herz-  und  Zwerchfellaffectionen  aufzufinden.  Aus  der 
Anamnese  ergab  sich  ebensowenig  eine  Erklärung;  es  bleiben  uns 
allein  die  Bauchtumoren  übrig,  die  wir  mit  ihnen  zusammen  finden. 
Mangels  einer  anderen  Erklärung  neigt  man  sich  dahin,  in  ihrer  ab- 
normen Grösse  eine  Entstehungsursache  für  diese  Folgen  zu  suchen, 
wenn  auch  der  nähere  Zusammenhang  nicht  ganz  klar  ist. 

Jedenfalls  waren  in  den  3  Fällen  die  Nieren  normal,  es  bestand 
keine  Albuminurie  und  die  Verdickung  an  dem  einen  Mitraliszipfel 
bei  Salome  F.,  an  beiden  bei  Carlo  W.  war  so  unbedeutend  gleich- 
massig,  glatt  und  blass,  ohne  jede  Verkürzung,  wie  man  sie  wenig- 
stens in  der  Schweiz  bei  älteren  Leuten  so  ausserordentlich  häufig 
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findet,  dass  man  kaunrilarin  etwas  Abnormes  sehen  kann,  geschweige 
denn  einen  ausreichenden  Grand  für  die  Dilatation  und  den  Collaps. 
Uebrigens  hatten  alle  drei  Kranken  keine  Klagen  über  ihr  Herz,  und 
kein  Arzt,  der  sie  untersucht,  hat  an  der  Reinheit  der  Töne  gezwei- 
felt.   So  kam  uns  der  Ausgang  ganz  unerwartet. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  wir  in  diesen  Circnlations-  und  Respirations- 
störungen (nämlich  Dilatation  der  rechten  Herzseite  mit  Ausgang  in 
Atrophie  bei  gleichmässiger  Vergrösserung,  Atrophie  des  Zwerchfells 
bei  einseitigem  Druck)  wirklich  das  normale  Ende  bei  unbegrenztem 
Wachsthum  solider  Bauchgewächse  vor  uns  haben.  Darüber  wird 
wohl  nur  die  weitere  Erfahrung  entscheiden.  Da  es  mir  nicht  wahr- 
scheinlich, dass  ich  wieder  so  bald  auf  solche  Biesengeschwtllste 
stosse,  veröffentliche  ich  diese  Betrachtungen  und  möchte  die  Anfrage 
an  die  Collegen  richten,  ob  ihnen  ähnliche  Erfahrungen  vorliegen. 
Bei  so  seltenen  Vorkommnissen  kann  das  Gesetzmässige  nur  durch 
den  Austausch  der  Erfahrungen  ermittelt  werden. 


2.  lieber  den  Zusammenhang  von  Bauchgewachsen  und  Herzaffeetion. 

Vor  Jahren  habe  ich  einen  Fall  von  Cysto varium  beschrieben  *)> 
der  nach  16  einfachen  Functionen  nun  schon  8  Jahre  dauernd  ge- 
heilt war.  Ewald  hat  jüngst  von  einer  alten  Kranken  berichtet, 
die  in  Folge  eines  kleinen,  soliden  Ovarientumors  Ascites  bekommen 
und  nun  schon  die  59.  Punction  überstanden  hat.  Man  sieht  aus 
solchen  Fällen,  welche  Säfteverluste  ertragen  werden,  wie  sich  die 
Frauen  nach  zeitweiliger  Beseitigung  des  Drucks  in  der  Bauchhöhle 
halten  können.  Bei  soliden  Tumoren  fällt  diese  Zeit  der  Erholung 
fort  und  mag  darum  diese  Form  schlimmere  Folgen  tragen.  An  die 
oben  geschilderten  Fälle  von  Abweichungen  in  den  Circnlations-  und 
Respirationsorganen  bei  übergrossen  Bauchtumoren  wurde  ich  bei 
einer  der  ersten  Kranken  erinnert,  welche  eines  soliden  Bauchtumors 
wegen  hier  in  Berlin  meine  Hülfe  suchte. 

IV.  Die  47  Jahre  alte  Maurersfrau  Marie  H.  aus  Berlin  wurde  am  1 1.  Ja- 
nuar 1882  in  Bethanien  wegen  einer  Geschwulst  aufgenommen,  die  ihr  seit 
7  Jahren  wachsende  Beschwerden  machte  und  jetzt  nach  Art  eines  hoch- 
schwangeren Uterus  bis  3 -querfingerbreit  unter  den  Schwertfortsatz  reichte. 
Diese  Beschwerden  bestanden  in  Athemnoth,  Herzklopfen  und  Stuhlver- 
stopfung, Schmerzen  im  Kreuz  und  Bauch,  und  waren  in  der  letzten  Zeit 


t)  Ygl.  meine  Arbeit:  Das  Jod  in  grosser  Dose.   Studien  an  Eierstocksein- 
Bpritzungen.  Virchow's  Archir.  Bd.  35. 1864.  S.  62. 
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so  stark  geworden,  dass  die  Kranke  wegen  der  Athemnoth  and  Kreuz- 
schmerzen  nicht  einmal  Nachts  Ruhe  hatte;  deshalb  wünschte  die  Patientin 
eine  Operation. 

Aas  der  Anamnese  ist  vielleicht  zu  erwähnen,  dass  ihr  Vater  an  der 
Schwindsucht  gestorben,  dass  sie  als  Kind  die  Masern  überstanden,  später 
an  Rheumatismus  gelitten  und  im  40.  Jahre  3  Monate  lang  die  Wasser- 
sucht hatte,  wobei  die  Füsse  geschwollen  waren.  Bald  nachdem  sie  geheilt 
entlassen,  stellte  sich  die  Schwellang  des  Leibes  ein,  welche  immer  mehr 
zunahm. 

Seit  dem  16.  Lebensjahre  regelmässig  und  ohne  Beschwerden  men- 
struirt,  hatte  sie  das  letzte  Jahr  dabei  grosse  Kreuz-  und  Kopfschmerzen; 
seit  7  Jahren  hat  sie  jedoch  die  Regeln  verloren«  Im  23.  Jahre  wurde  sie 
von  einem  noch  jetzt  gesunden  Kinde  normal  entbunden,  während  ihr 
zweites  Kind  aus  dem  34.  Lebensjahre  zwar  auch  ohne  Kunsthülfe  kam, 
jedoch  an  Hydrocephalus  litt  und  nach  U/2  Jahren  unter  Krämpfen  starb. 
Patientin  ist  eine  mittelgrosse  Frau,  von  starkem  Knochenbau,  straffer  Mus- 
culatur,  reichlichem  Fettpolster  und  gelblicher  leicht  cyanotischer  Gesichts- 
farbe. Lange  normal,  am  Herzen  ein  starkes  systolisches  Blasen ;  der  rechte 
Ventrikel  ist  stark  erweitert  und  reicht  bis  zum  rechten  Sternalrand.  Kein 
Eiweiss  im  Urin,  der  Leibumfang  auf  der  Nabelhöhe  beträgt  116  Cm., 
4  Cm.  unterhalb  des  Nabels  119  Cm.  Kein  Fieber,  Digestionsorgane  nor- 
mal. Der  pralle,  nicht  schmerzhafte  Tumor  hängt  mit  dem  Uterus  zusam- 
men, dessen  Höhle  8,5  Cm.  lang  ist;  die  Portion  zeigt  geringe  Erosionen. 
In  der  Meinung,  dass  sich  in  Folge  von  Rheumatismus  ein  Herzfehler  aus- 
gebildet, lehnte  ich  die  Operation  ab ;  allein  in  Anbetracht,  dass  eigentlich 
keine  Compensationsstörungen  vorlagen,  gab  ich  schliesslich  den  Wünschen 
der  Kranken  nach. 

Die  Operation  fand  am  24.  Januar  statt;  in  der  Chloroformnarkose 
anter  allen  antiseptischen  Cautelen  (Carboldampfspray)  wird  der  Bauchschnitt 
10  Cm.  lang  bis  zum  Nabel  geführt  und  nach  genauer  Blutstillung  durch 
eine  Oeffhung  im  Bauchfell  der  äusserst  blutreiche  Tumor  zur  Probe  mit 
einem  gewöhnlichen  Troicart  punctjrt.  Da  sich  nur  Blut  ergibt,  wird  die 
Punctionsöffnung  mit  Seide  vernäht  und  der  Bauchschnitt  um  das  Doppelte 
verlängert,  wonach  das  Vorgleiten  der  Darmschlingen  oft  lästig  fällt.  An 
der  oberen  Fläche  des  Tumors  war  das  ganze  Netz  verwachsen,  weshalb 
es  in  wiederholten  kleinen  Portionen  entfernt  vom  Uterus  durch  doppelte 
CatguÜigaturen  unterbanden  and  dazwischen  durchgetrennt  wurde.  Damit 
war  die  Uterasgeschwulst  mit  ihren  angeheuer  erweiterten»  Venen  frei  be- 
weglich. Es  wurde  unterhalb  seiner  Schwellung  dicht  über  dem  Cerviz 
eine  starke  Nadel  mit  doppeltem  Seidenfaden  von  vorn  nach  hinten  durch- 
gestochen und  jede  Hälfte  mit  einem  Faden  möglichst  stark  abgebunden, 
der  Uterus  darüber  dicht  am  Beckenboden  blutlos  abgeschnitten  und  der 
Uterasstumpf  sicherheitshalber  mit  acht  Seidennähten  durch  seine  ganze 
Dicke  von  vorn  nach  hinten  zusammengenäht,  so  dass  er  mit  Serosa  be- 
deckt war.  Der  rechte  Eierstock  war  mit  zahlreichen  serösen  Cysten  be- 
setzt; ich  begnügte  mich,  dieselben  zu  punctiren,  in  Anbetracht,  dass  er 
ziemlich  breit  dem  Beckenboden  aufsass.  Der  Bauchschnitt  wird  mit  31 
Sutüren  vereinigt,  welche  theils  durch  Haut  und  Bauchfell,  theils  nur  durch 
die  Haut  gehen,  Listerverband.    Die  entfernte  Geschwulst,  ein  sehr  grosses 
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Fibroma  uteri,  ist  kugelig,  derb,  12  Pfand  schwer;  aas  den  fingerdicken 
Geftssen  entleert  sich  gleich  bei  Einschnitten  1  Pfand  Blut. 

Nach  der  Operation  klagt  Patientin  über  Wandschmerz  bei  einem  kräf- 
tigen vollen  Pulse  von  84  and  36,0  Temperatur.  Abends  nach  viermaligem 
starken  Erbrechen  ist  die  Temperatur  38,1  (Catheterismns,  0,01  Morphium 
hydrochlorat.). 

Am  25.  ist  sie  fieberlos,  der  Puls  schwankt  zwischen  84  und  96 ;  aus 
der  Scheide  fliesst  ein  dunkelbraunes  blutiges  Secret  aus;  das  Allgemein- 
befinden ist  gut,  obgleich  sie  8  mal  stark  gebrochen  and  Carbolurin  hat. 
Am  26.  bricht  die  Kranke  zum  letzten  Mal,  klagt  aber  über  Schmerzen 
in  der  Magengegend  und  hat  grossen  Durst ;  sie  bekommt  Milch  und  Abends 
Morphium  0,015.  Der  Puls  ist  voll,  zwischen  108  and  128,  Temperatur 
zwischen  38,6  und  39,5.  Am  27.  schwankt  das  Fieber  zwischen  38,8  und 
39,6,  der  Pols  bleibt  128;  der  Ausflass  aas  der  Scheide  besteht  fort;  Pa- 
tientin sieht  cyanotisch  aas,  klagt  Über  Athemnoth  and  Aafgetriebenheit. 

Am  28.  schwankt  die  Temperatur  zwischen  40  und  40,1,  der  Puls 
ist  144,  Patientin  ist  unruhig,  hat  trockene  Zunge,  vermehrte  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  ohne  dass  sich  das  Erbrechen  wiederholt  hätte.  Weil 
der  Puls  klein  und  fadenförmig,  wird  Abends  Aether  injicirt;  die  Extre- 
mitäten werden  kalt,  die  Cyanose  hochgradig,  Puls  180,  kaum  fühlbar. 
Trotz  Analeptica  führt  der  Collaps  am  29.  um  5  Uhr  Morgens  zum  Ende. 

Die  Sectio n  frappirte,  weil  sich  weder  in  der  Bauchhöhle,  noch  in 
der  Brusthöhle,  insbesondere  am  Herzen  etwas  Auffälliges  fand. 

Da  die  Operation  trotz  der  enormen  Gefässe  des  Tumors  fast 
blutlos  and  ganz  glatt  abgelaufen,  wiegte  ich  mich  den  ersten  Tag 
in  der  Hoffnung,  die  Kranke  durcbzubringen.  Jedenfalls  schien  Puls 
und  Temperatur  für  den  guten  Zustand  der  Operirten  zu  sprechen. 
Leider  kam  das  sehr  starke  Erbrechen  mit  dem  nachfolgenden  Magen- 
schmerz hinzu,  um  den  Verlauf  zum  Scheitern  zu  bringen.  Für  eine 
sehr  starke  Carbolintoxication  sprach  das  sehr  schnelle  Auftreten 
von  Carbolurin.  Ich  beziehe  das  Erbrechen  auf  das  Chloroform  und 
Carbol,  weil  es  nach  50  Stunden  aufhörte;  manche  Kranke  sieht 
man  bei  jeder  Carbolintoxication  jedesmal  wieder  brechen,  fiebern 
und  collabiren.  Jedenfalls  haben  beide  an  dem  schliesslichen  Col- 
laps einen  grossen  Antbeil.  Im  Wesentlichen  schoben  wir  ihn  aber 
dem  starken  Herzfehler  zu,  wie  er  sich  durch  das  Herzklopfen,  das 
starke  systolische  Blasen,  die  verbreiterte  Dämpfung  verrieth  und 
aus  dem  angeblich  vorhergegangenen  Rheumatismus  erklärte.  Und 
nun  fand  sich  am  Herzen  nichts.  Dass  die  bekannten  anämischen 
Geräusche  am  Herzen  selbst  Fachmänner  gelegentlich  immer  wieder 
täuschen  können,  das  scheint  ja  in  allen  Fällen  zu  vermeiden  nicht 
möglich.  Wenn  man  aber  eine  so  grosse  und  so  übermässig  mit 
dicken  Gefässen  besetzte  Geschwulst  während  der  Operation  vor  sich 
sieht,  kann  man  den  Inhaber  kaum  fUr  blutleer  erachten.    Immerhin 
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war  die  Geschwulst  nicht  so  gross,  als  in  den  früheren  Fällen.  Am 
Herzen  fand  sich  nichts,  das  Geräusch  muss  also  ein  rein  fanctionelles 
gewesen  sein.  Ich  möchte  daraus  schliessen,  dass  die  grossen  Bauch- 
tumoren um  so  schneller,  je  blutreicher  sie  sind,  functionelle  Störung 
der  Herzthätigkeit  mit  Dilatation  der  rechten  Hersseite  hervorrufen, 
Erscheinungen ,  die  nach  der  Entfernung  verschwinden  können;  bei 
längerer  Dauer  wird  die  Dilatation  eine  bleibende  werden  und  schliess- 
lich su  Atrophie  des  Hersens  fähren. 

Je  weiter  dieser  Process  fortschreitet,  um  so  mehr  droht  der  Tod 
durch  Hersschwäche  oder  nach  der  Operation  an  Collaps,  unter  dem 
Bilde  der  Cyanose  und  Asphyxie.  Will  man  den  Patienten  retten,  so 
muss  dieser  Process  unterbrochen  werden,  che  es  am  Herzen  zu  irre- 
parabeln  Störungen  kommt. 

Fragt  man  sich  aber  schliesslich,  wie  kommt  das  Mitleiden  des 
Herzens  bei  so  grossen  Bauchtumoren  zu  Stande,  so  gibt  die  Betrach- 
tung des  myomatösen  Uterus  bei  geöffneter  Bauchhöhle  am  Leben- 
den wohl  den  besten  Hinweis.  Sieht  man  hierbei  geradezu  daumen- 
dicke Venen  prall  gefüllt,  so  muss  doch  auch  diese  Masse  Blut,  die 
aus  dem  Tumor  abfliesst,  die  venöse  Seite  des  Herzens  stärker  als 
sonst  ausdehnen  und  in  Anspruch  nehmen.  Und  zwar  schien  mü- 
der Blutreichthum  am  grössten  bei  den  myomatösen  Uterus,  welche 
den  stärksten  Umfang  hatten.  Dies  scheint  mir  die  einfachste  Er- 
klärung des  Zusammenhanges  zwischen  colossalen  Uterusmyomen  und 
der  scbliesslichen  Dilatation  der  rechten  Herzseite  zu  sein.  Den  Bauch- 
tumoren wird  dieses  Mitleiden  des  Herzens  besonders  zukommen 
wegen  der  grösseren  Nähe  am  Herzen  und  dem  Gegendruck  der 
Bauch wandung;  beides  fehlt  den  grossen  Osteosarkomen  des  Ober- 
schenkels, bei  denen  ich  ähnliche  Vorkommnisse  nicht  erlebt  habe. 
Während  diese  Fälle  oft  ein  so  mächtiges  Venennetz  am  Schenkel 
und  der  Geschwulst  zeigen,  waren  die  Venen  der  Beine  in  den  mit- 
geteilten Fällen  von  Bauchtumoren  gar  nicht  erweitert. 


3.  Ueber  die  Ausfuhrung  der  Laparhytterektomie. 

Seit  dem  Jahre  1875  habe  ich  alle  meine  Fälle  von  Hysterek- 
tomie  auf  gleiche  Weise  nach  Art  meiner  Methode  der  Oberschenkel- 
exarticulation  gemacht,  in  der  Meinung,  dass  bei  beiden 'Operationen 
die  Sicherheit  der  Blutstillung  die  Hauptsache  sei;  hier  gilt  dies  be- 
sonders ,  da  wir  ja  schon  längst  durch  die  verdienstlichen  Arbeiten 
Pellet  an' s  wissen,  wiesehr  gerade  Blutextravasate  zur  Zersetzung 
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disponiren,  wenn  sie  mit  der  Luft  in  Berührung  gekommen  sind.  Die 
Haut  wurde  vom  Nabel  bis  zur  Fuge  und  alsdann  die  Linea  alba 
mit  möglichster  Vermeidung  jeder  Verletzung  der  Musculatur  der 
Reeti  und  Pyramidales  getrennt.  Nach  sorgfältiger  Stillung  der  Blu- 
tung wird  das  Bauchfell  in  der  ganzen  Länge  des  Hautschnittes  durch- 
schnitten, wobei  man  etwaige  Oefässe  sofort  unterbindet.  Es  folgt 
der  Versuch,  den  Uterus  am  unteren  Ende  herauszustülpen,  ohne  die 
Därme  unter  den  seitlich  dem  Bauch  anliegenden  beiden  Händen 
eines  Assistenten  womöglich  zu  Gesicht  treten  zu  lassen.  Geht  das 
nicht  wegen  Verwachsungen,  so  werden  sie  nach  vorgängiger  dop- 
pelter Unterbindung  getrennt,  wobei  nichts  darauf  ankommt,  mehr 
oder  weniger  Netz  zu  reseciren.  Ist  die  Grösse  des  Tumors  noch 
oder  allein  ein  Hinderniss,  so  wird  der  Schnitt  links  dicht  am  Nabel 
vorbei  bis  auta  Schwertfortsatz  verlängert.  In  letzterem  Falle  wird 
doppelte  Sorgfalt  angewendet,  dass  der  eine  Assistent  die  gespalte- 
nen Bauohdecken  hinter  dem  Tumor  concav  einsenkt,  aneinander 
schiebt  und  damit  womöglich  die  Därme  zurückhält,  so  gut  es  geht, 
wozu  ein  ruhiger  und  zuverlässiger  Assistent  wttnschenswerth  ist. 
Ein  zweiter  achtet  darauf,  dass  überhaupt  nie  etwas  in  die  Bauch- 
höhle fliesst. 

Nachdem  die  Geschwulstmasse  etwas  nach  links  gehalten,  steche 
ich  jetzt  mit  der  festen  Hohlsonde  mitten  durch  das  rechte  breite  Mut- 
terband ausserhalb  des  Eierstocks,  um  denselben  mit  zu  entfernen  (an 
einer  sicheren  Stelle,  das  heiBst,  wo  ich  keine  Gefässe  sehe),  mache 
durch  seitliche  horizontale  Bewegungen  einen  Schlitz  aus  diesem 
Loch,  führe  mit  der  Aneurysmadadel  einen  doppelten  Seidenfaden 
durch,  unterbinde  jetzt  doppelt  und  schneide  dazwischen  das  Mutter- 
band durch.  Jetzt  steche  ich  die  Hohlsonde  neben  dem  Stiel  des 
Uterus  nochmals  auf  derselben  Seite  durch,  dilatire  ebenso,  führe 
wieder  eine  Aneurysmanadel  durch  und  unterbinde  doppelt  in  den 
ersten  Schlitz  hinein.  Nach  der  Durchschneidung  dazwischen  zieht 
sich  der  übrige  Theil  des  Mutterbandes  mit  seinen  zwei  Ligaturen 
gegen  den  Beckenboden  und  verschwindet  fast.  Der  Uterus  nebst 
Eierstöcken  ist  hier  jetzt  frei. 

Nachdem  dann  links  ebenso  verfahren,  kommt  die  Durchtren- 
nung des  Stiels  der  Geschwulst,  mag  er  aus  Uterussubstanz,  aus  dem 
Oervix  oder  der  Vagina  bestehen.  Ich  suche  mir  am  Beckenboden 
die  dünnste  Stelle  aus,  die  Geschwulst,  ist  sie  nicht  zu  schwer,  ruht 
dabei  in  meiner  linken  Hand  allein;  ist  sie  schwerer,  muss  sie  sonst 
noch  gehoben  werden,  im  Nothfall  wie  bei  Pauline  K.  von  zwei  Wär- 
tern.  Dabei  halte  ich  —  indem  ich  an  der  rechten  Seite  der  Kranken 
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stehe,  den  Stiel  zwischen  meinem  zweiten  und  dritten  Finger,  wäh- 
rend die  Geschwulst  in  meiner  Hohlhand  ruht.  Mit  der  Rückfläche 
der  Hand  controlire  ich,  ob  etwa  Därme  dem  Assistenten  entschlüpfen 
und  von  oben  herabgleiten.  Nachdem  das  Alles  sicher,  steche  ich 
eine  grosse,  ziemlich  starke  Nadel  mit  kräftigem  doppeltem  Seiden- 
faden mitten  durch  den  Stiel  von  vorn  nach  hinten,  was  oft  in  der 
Tiefe  etwas  mühselig  ist  und  auf  der  Rückseite  mit  aller  Vorsicht 
controlirt  werden  muss.  Ist  sie  durchgestossen ,  so  binde  ich  jede 
Stielhälfte  einzeln  mit  je  einem  Faden  ab  und  durchtrenne  jetzt  den 
Stiel  dicht  unter  der  Geschwulst,  dicht  über  der  Naht  vorläufig  blut- 
los ab.  Was  aus  dem  Tumor  abfliesst,  wird  schnell  abgetupft,  dann 
wird  die  Stampffläche  von  vorn  nach  hinten  zusammengenäht,  felis 
nichts  blutet;  ist  es  aber  der  Fall,  oder  klaffen  bedenklich  grosse 
Geffisse,  so  habe  ich  vorher  noch  besondere  Unterbindungen  ange- 
legt. Beim  Zusammennähen  lege  ich  die  ersten  Nähte  oberflächlich 
durch  den  Schleimhautkanal  in  der  Mitte,  so  dass  seine  Oeffhung 
dadurch  zugleich  geschlossen  wird.  Alle  Nähte  lege  ich  so  an,  dass 
die  Serosa  jederseits  und  die  ganze  Breite  des  Stumpfes  durchstochen 
wird.  Mit  der  ganzen  Kraft,  die  der  dicke  Faden  erlaubt,  wird  jetzt 
die  Stumpffläche  etwas  gewaltsam  zusammengenäht,  so  dass  sich 
seine  Wundfläche  gegenseitig  berührt  und  durch  Compression  jede 
nachträgliche  Blutung  verhindert,  ganz  so,  wie  man  es  bei  der  Hasen- 
schartennaht macht.  Jetzt  ist  eigentlich  keine  Wunde  mehr  im  Becken, 
und  wenn  alles  glatt  ging,  eine  „Toilette"  überflüssig. 

Bei  der  Bauchnaht  vermeide  ich  die  Musculatur,  nähe  aber  mög- 
lichst sorgfältig  Bauchfell  und  Haut  mit  grossen  Stichen  aneinander» 
Nachdem  alle  Nähte  angelegt,  werden  sie  von  oben  nach  unten  ge- 
knüpft, wobei  der  Assistent  für  die  zeltförmige,  gegenseitige  Berüh- 
rung der  Bauchfellblätter  zu  sorgen  hat.  Immer  wieder  fasse  ich 
beim  Knüpfen  darunter,  um  von  innen  zu  controliren,  ob  das  Bauch- 
fell sicher  und  ordentlich  geschlossen  ist;  wo  dann  noch  die  Haut 
klafft,  wird  sie  mit  kleinen  Nähten  geschlossen.  Ein  Drain  wird  also 
nicht  eingelegt.  Hier  habe  ich  unter  Carboldampfspray  operirt;  es 
folgt  ein  Listerverband  und  am  zweckmässigsten  die  permanente  An- 
lage eines  N61aton'schen  Katheters  ohne  Stopfen,  mit  Kautschuk- 
ableitung unter  das  Bett,  wie  bei  der  Urethrotomie. 

•  Dass  bei  diesem  Verfahren  die  ganze  Operation  leicht  überstan- 
den werden  kann,  zeigt  folgender  Fall;  nur  eine  unbedeutende  Eite- 
rung aus  einem  Stichkanal  veranlasste  vorsichtshalber  eine  mehr- 
malige  Anlage  eines  Verbandes. 
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V.  Frau  Florentine  F.,  48  Jahre  alt,  Handarbeiterin,  aus  gesunder  Fa- 
milie iu  Sonnenburg  herstammend,  bemerkte  seit  December  1880  in  der 
rechten  Seite  des  Bauches  eine  eigrosse,  schmerzlose  Geschwulst,  welche 
seit  October  1881  unter  Schmerzen  langsam  wuchs.  Seit  Ende  Februar 
1882  hatWachsthum  und  Schmerz  so  zugenommen,  dass  Patientin,  zur  ge- 
fährlichsten Operation  bereit,  sich  am  22.  August  in  Bethanien  aufnehmen 
Hess,  wo  sie  schon  vor  Jahren  an  einem  Lipom  operirt  worden  war. 

Die  Anamnese  und  die  Untersuchung  ergab  bei  der  kleinen,  mageren, 
bleichen  Person  nichts  Besonderes,  als  eine  Geschwulst  im  Bauch,  welche 
bis  zur  Höhe  des  Nabels  hinaufreichte  und  dem  Uterus  entsprach.  Der 
Uteruskanal  war  14  Cm.  lang.  Am  2.  September  wurde  die  Laparotomie 
von  der  Fnge  bis  zum  Nabel  gemacht  und  der  verdickte  Uterus  wie  bei 
der  Pauline  K.  entfernt.  Es  wurden  dabei  verbraucht  59,0  Grm.  Chloro- 
form im  Junker'schen  Apparat,  im  Bauchschnitt  7  Ligaturen,  8  grosse 
Nähte  durch  die  Haut  und  das  Bauchfell  und  13  kleine  oberflächlich  nur 
durch  die  Haut  angelegt.  Der  Verband  wurde  am  9.  erneuert,  ebenso  am 
16.  und  am  22.  eines  eiternden  Stichkanales  wegen.  Am  28.  September 
war  die  Baucbwunde  vollkommen  geheilt;  nachdem  sie  eine  Leibbinde  be- 
kommen, stand  sie  am  8.  October  auf,  und  nachdem  sie  sich  erholt,  ver- 
Hess sie  am  23.  October  das  Haus.  Ihre  höchste  Temperatur  war  am  Abend 
des  17.  September  38,0,  Erbrechen  trat  nach  der  Operation  nicht  ein,  der 
erste  Stuhlgang  wurde  am  22.  September  künstlich  herbeigeführt.  Entfernt 
wurde  der  kopfgrosse  Uterus  mit  beiden  Ovarien,  zusammen  im  Gewicht  von 
4  Pfund.  Am  Spirituspräparat  erstreckt  sich  der  Uterus  mit  einem  glatten 
Kanal  von  11 — 12  Cm.  Höhe  zwischen  einem  mannsfaustgrossen  hinteren 
linken  und  einem  kinderfaustgrossen  rechten  Myom  hindurch,  welche  beide 
seitlich  von  ihm  aufsitzen. 


4.  Ueber  die  Operation  ungestielter  Uterusgew&chse. 

Abweichungen  von  dem  beschriebenen  Verfahren  sind  natürlich 
noth wendig,  wenn  die  Uterasmasse  weder  gestielt  ist,  noch  durch 
Emporheben  leicht  sich  stielen  lässt.  In  diesem  Fall  habe  ich  mich 
entschlossen,  aus  der  Bauchfellbedeckung  der  Gebärmutter  durch 
Ablösung  vorn  und  hinten  einen  Lappen  zu  machen,  und  nachdem 
die  Geschwulst  unter  dem  Niveau  des  Bauchfells  im  Becken  entfernt, 
diese  Lappen  darüber  hinweg  zusammenzunähen.  Das  Bauchfell  lässt 
sich  ja  leicht,  wenigstens  in  solchen  Fällen  an  den  Uteruswänden 
hin-  und  herschieben  und  also  auch  lösen.  Bedenken  können  ge- 
legentlich nur  die  manchmal  fingerdicken  Venen  der  Subserosa  ma- 
chen. Um  jeder  grossen  Blutung  daraus  zu  begegnen,  habe  ich  auch 
hier  die  Lappen  gebildet,  nachdem  ich  Stück  für  Stück  mittelst  dop- 
pelter Ligatur  durch  Unterdnrchflihren  einer  Aneurysmanadel  unter- 
bunden und  dann  dazwischen  durchgeschnitten  habe.  So  vermeidet 
man  jede  Blutung,  was  ich  hierbei  für  die  Hauptsorge  halte;  freilich 
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bekommt  man  dabei  ein  ganzes  Packet  Seide  mehr  zur  Sequestrirung 
and  Lappen,  deren  Ränder  etwas  zottelig  aasfallen.  Trotzdem  kann 
der  Erfolg  der  beste  sein,  wie  folgender  Fall  lehrt. 

VI.  Die  Arbeitersfrau  Luise  0.  aus  Biesenbruck  bei  Greifenberg,  56  Jahre 
alt,  wurde  am  4.  November  18S2  operirt.  Von  hereditärer  Belastung  ist 
bei  ihr  nichts  nachweisbar;  sie  ist  seit  29  Jahren  verheirathet,  ihre  fünf 
Kinder  sind  sämmtiich  gesund,  das  älteste  28,  das  jüngste  17  Jahre.  Ein 
Schenkelbruch  rechterseits,  der  vor  17  Jahren  auftrat,  verschwand  vor 
3  Jahren  von  selbst  ohne  Tragen  eines  Bruchbandes.  Sie  menstruirte  seit 
dem  17.  Jahre  regelmässig,  vierwöcbentlich  achttägig,  manchmal  mit  Schmer- 
zen in  den  ersten  Tagen,  bis  die  Kegel  vor  3  Monaten  ausblieb.  Die 
Bauchgeschwulst,  welche  sie  zuerst  vor  2 Vi  Jahren  bemerkt  hatte,  wuchs 
seitdem  langsam  und  ohne  Schmerzen.  Zu  Anfang  des  Jahres  fand  eine 
ziemlich  starke  Blutung  2  Tage  lang  ohne  Schmerzen  statt.  Seit  etwa  einem 
Jahre  ist  die  Urinentleerung  gestört,  indem  sie  oft  erst  nach  längerem  Stehen 
stattfindet  Seit  4  Wochen  schwellen  die  Beine  beim  Gehen  and  Stehen 
an.  Zur  Operation  liess  sie  sich  am  25.  October  1882  in  Bethanien  auf- 
nehmen. Die  mittelgrosse  Frau  ist  etwas  abgemagert,  immerhin  noch  gut 
genährt.  Brustorgane  und  Urin  sind  normal,  die  Blase  weicht  stark  nach 
rechts  ab;  der  Uterus  steht  ziemlich  hoch  und  etwas  nach  links.  Die  Sonde 
dringt  14  Cm.  weit  in  den  Uterus  ein,  die  kindskopfgrosse  Geschwulst  des- 
selben ragt  bis  zum  Nabel  empor.  Der  Leibumfang  in  der  Nabelhöhe  be- 
trägt 86  Cm.,  in' der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  82  Cm., 
zwischen  Nabel  und  Fuge  92  Cm.  Die  Entfernung  der  oberen  Grenze  der 
Geschwulst  von  der  Fuge  beträgt  17  Cm.  und  die  Entfernung  des  Nabels 
von  dem  oberen  vorderen  Darmbeinstachel  17^2  Cm. 

Während  der  Operation  war  die  Blase,  welche  permanent  durch  einen 
silbernen  männlichen  Katheter  entleert  gehalten  wurde,  hinderlich,  weil  sie 
dem  unteren  Theil  der  Linea  alba  anlag  und  ganz  auf  die  rechte  Seite  ge- 
schoben werden  musste.  Sonst  ging  die  Entfernung  der  Geschwulst  in  der 
angefahrten  Weise  ziemlich  glatt,  bis  auf  eine  Stelle  vorn  und  links  am 
Uterns,  wo  beim  Ablösen  des  Peritoneums  aus  Versehen  eine  ziemlich  starke 
venöse^Blutung  erfolgte.  Die  Dauer  der  Operation  betrug  2  Stunden  und 
wurden  dabei  38,0  Grm.  Chloroform  im  Junker'schen  Apparat  verbraucht. 
Abends  brach  die  Kranke  einmal;  am  nächsten  Tage  schon  trat  Carbol- 
urin  auf,  wahrend  der  Puls  bis  116  stieg.  Gefiebert  hat  die  Kranke  nur 
am  Abend  des  9.,  an  dem  die  Temperatur  bis  auf  38,3  stieg.  Entfernt 
wurde  der  erste  und  letzte  Listerverband  mitsammt  den  15  Bauchnähten 
am  14.  November,  dem  10.  Tage.  Weil  der  Bauch  nach  der  Entfernung 
der  29/io  Pfund  schweren  Geschwulst  und  bei  der  Diät  sehr  flach  gewor- 
den war,  wurde  er  mit  einigen  Bleipflasterstreifen  eingewickelt.  Am  23. 
wurde  für  den  ersten  Stuhlgang  gesorgt.  Nachdem  die  Kranke  am  31.  No- 
vember ihre  Leibbinde  erbalten,  stand  sie  auf  und  reiste  am  1 8.  December 
geheilt  nach  Hause. 

Es  wäre  vielleicht  von  Interesse  gewesen,  am  frischen  Präparat 
zu  constatiren,  wie  weit  der  exstirpirte  Tnmor  unter  den  Becken- 
boden reichte,  oder  wie  weit  er  zur  Bedecknng  des  Stumpfes  vom 
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Bauchfell  entblösst  werden  musste.  Leider  ist  das  versäumt,  auch 
zieht  sich  das  Bauchfell  bei  seiner  grossen  Elasticität  sehr  schnell 
vom  Schnitt  zurück. 

Am  Spirituspräparat  lässt  sich  nur  constatiren,  dass  es  sich  im 
Wesentlichen  bei  dem  herausgenommenen  Theil  um  zwei  Tumoren 
handelt,  der  kleinere,  jetzt  9  Gm.  breit,  5  hoch  und  5  dick,  erstreckt 
sich  oval  unmittelbar  unter  der  rechten  Tube  entlang,  der  grössere 
hat  12,  10  und  13  Cm.  Durchmesser  in  seinen  drei  Dimensionen. 
Seinen  Umfang  kann  man  mit  dem  Bandmaass  bis  auf  41  Gm.  zu- 
sammenschnüren. Beide  Myome  sind  der  Länge  nach  durchschnitten 
und  springen  deshalb  aus  einer  Kapsel  von  Uterusgewebe  vor,  wel- 
ches bei  jenem  bis  zu  !  V2  Gm.  dick  ist,  dort  wo  der  Tumor  an  das 
rechte  Uterushorn  grenzt,  bei  diesem  3  Gm.  Durchmesser  hat.  Die- 
ser grosse  Hauptknollen  liegt  vor  und  unter  dem  Uterus,  den  er  nach 
beiden  Richtungen  seitlich  überragt,  besonders  oben  links.  An  dem 
Präparat  ist  fast  der  ganze  Uterus  in  scheinbar  ziemlich  normaler 
Grösse  zu  sehen,  der  Kanal  ist  jetzt  am  Spirituspräparat  noch  8  Cm. 
lang.  Auf  seiner  Rückseite  sind  die  unteren  2!/a  Cm.  von  Bauchfell 
entblösst,  welches  dort  wie  in  Festons  begrenzt  und  mit  seidenen 
Ligaturen  besetzt  ist 

Eine  gleiche  Reihe  Festons  geht  vorn  entlang  über  den  grossen 
Tumor;  das  Bauchfell  hat  sich  jetzt  so  dabei  zurückgezogen,  dass 
seine  entblösste  vordere  Fläche  nicht  von  einer  grossen  Manneshand 
sich  bedecken  lässt  und  25  Cm.  in  der  Breite  misst 


5.  Ueber  die  Anseigen  der  Laparhysterektomie. 
In  den  bisherigen  Erörterungen  habe  ich  meine  Erfahrungen 
über  die  gutartigen  Bauchgeschwttlste  geschildert,  welche  nflch  zn 
der  Ansicht  geführt  haben,  dass  ihre  Outartigkeit  doch  mit  ihrem  in 
der  That  unbegrenzten  Wachsthum  ein  Ende  hat.  Darnach  scheint 
mir,  die  Exstirpation  solcher  Massen  steht  nicht  mehr  in  unserem 
Belieben,  sondern  ist  unsere  Aufgabe,  das  Aufsuchen  gefahrloser  Me- 
thoden unsere  Pflicht.  Dabei  ist  es  leicht  zu  spät,  wenn  wir  war- 
ten, bis  sich  die  Kranken  von  selbst  zur  Operation  entschliessen. 
Steigt  das  Uterusgewächs  über  das  Nabelniveau,  so  führte  sie  die 
Last  zwar  zum  Entschluss,  durch  die  Beschwerden  localen  Drucks 
und  der  Circulationsstörung;  allein  der  Erfolg  scheiterte  mir  an  den 
seoundären  Veränderungen  des  Herzens,  die  jene  Beschwerden  her- 
vorriefen und  jetzt  nach  der  Operation  zum  Collaps  führten.  Erfolg 
wurde  leicht  erzielt  bei  derselben  Operationsmethode,  wenn  die  Masse 


Ueber  die  Exstirpation  gutartiger  Bauchgewachse.  45 

nicht  so  gewaltig  war.  Daraus  scheint  mir  au  folgen,  dass  man  den 
Kranken  wirklich  za  ihrer  Rettang  die  Operation  schon  bei  mittlerer 
Grösse  empfehlen  sollte,  etwa  sowie  sich  der  Tumor  der  Nabelhöhe 
nähert. 

Gelegentlieh  wird  man  auch  da  schon  zu  spät  kommen,  und  so 
gibt  es  wohl  noch  einige  Indicationen ,  welche  ausser  dem  Wachs* 
thum  allein  zur  Exstirpation  führen,  oder  sie  beschleunigen  sollten. 
Dahin  gehört  zunächst  die  Hartnäckigkeit  der  Blutungen,  sowie  die 
Tumoren  ihrem  Sitz  oder  ihrer  Grösse  nach  von  der  Scheide  unzu- 
gänglich sind.  Auch  hier  gilt  dasselbe,  wie  vorhin.  Wenn  sich  die 
Kranke  erst  dann  selbst  zur  Operation  entschließet,  wenn  sie  nach 
Erschöpfung  aller  Mittel  dem  chronischen  Verblutungstode  nahe  ist, 
wird  es  schwierig  sein,  sie  durch  solchen,  immerhin  nicht  unbedeu- 
tenden Eingriff  zu  retten,  wenn  man  auch  durch  die  Methode  selbst 
noeh  so  sparsam  mit  dem  Blut  dabei  umgeht.  Ein  trauriges  Beispiel 
solch  verspäteten  Entschlusses  gibt  folgender  Fall. 

VII.  Fraulein  Julie  F.,  36  Jahre  alt,  ans  Berlin,  wurde  am  12.  Mai  1881 
auf  einem  Privatkrankenzimmer  in  Bethanien  aufgenommen.  Aas  ihrer  Fa- 
miliengeschichte ist  zu  erwähnen,  daas  schon  die  Mutter  unterleibsleidend 
gewesen  sein  soll,  und  die  drei  Schwestern  an  profusen  menstruellen  Blu- 
tungen leiden.  Alle  drei  sind  verheiratbet,  die  eine  ist  kinderlos,  die 
andere  hat  ein  Kind,  die  dritte  zehn.  Die  Kranke  war  als  Kind  sehr 
schwächlich,  hat  jedoch,  ausser  Masern  und  einer  leichten  Brustfellentzün- 
dung im  18.  Jahre,  keine  nennenswerten  Krankheiten  überstanden.  Die 
erste  Menstruation  trat  im  15.  Jahre  auf,  und  »war  gleich  unter  heftigen 
Schmerzen,  die  sich  bei  jedem  neuen  Eintritt  wiederholten.  Die  Dauer  der 
Hegeln  und  die  Intervalle  waren  bis  zum  24.  Jahre  ziemlich  regelmässig. 
Von  da  ab  traten  aber  bald  wochenlang  dauernde  Blutungen,  bald  mo- 
natelange Beschwerden  und  freie  Pausen  ein.  Seit  dieser  Zeit,  wo  sie  zum 
ersten  Mal  einen  Specialarzt  consultirte,  ist  sie  fast  fortwährend  die  ganzen 
12  Jahre  lang  aus  der  Hand  eines  Specialisten  in  die  des  anderen,  aus 
einem  Krankenhaus  in  das  andere  gegangen,  ohne  unter  den  mannigfach- 
sten Eingriffen  wieder  zu  genesen.  Zu  den  erwähnten  Beschwerden  ist 
noch  ein  starker  Fluor  albus,  eine  Geschwulst  des  Uterus  oberhalb  der 
Fuge  hinzugekommen,  und  endlich  ausgebildete  Morphiumsucht,  derentwegen 
sie  zunächst  auf  der  inneren  Abtheilung  eingetreten  war.  Abstinenzcuren 
hatte  sie  schon  im  Jahre  1877  und  1879  durchgemacht,  jetzt  verbrauchte 
sie  täglich  durchschnittlich  0,3 — 0,4  Grm.  Morphium,  indem  sie  von  ihrer 
Solution  Morph,  hydrochlorat.  (0,6)  20,0  sieh  täglich  15  ganze  Pravaz'sche 
Spritzen  injicirte.  In  Folge  dessen  befinden  sich  grosse,  ovale,  umschrie- 
bene, mattrotbe,  gelblich  verfärbte  Hautstellen  an  der  Bengeseite  der  Ober- 
arme und  der  Vorderfläche  der  Oberschenkel,  welche  sich  gegen  die  sehr 
blasse  Haut  des  Körpers  scharf  absetzen  und  das  Gebiet  der  Injectionen 
darstellen.  Die  Kranke  ist  mittelkräftig,  von  leidendem  Ausdruck,  sehr 
blasser  Gesichtsfarbe  und  anämischen  Schleimhäuten,  verträgt  nur  schwierig 
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die  von  ihr  selbst  gewünschte  Abstinenzcur,  bekommt  dann  wieder  Blu- 
tungen and  wird  schliesslich,  da  sich  immer  deutlicher  trotz  der  straffen 
Bauchdecken  die  Uterusgeschwulst  herausstellt,  am  9.  September  auf  die 
äussere  Station  verlegt  Die  gelegentlichen  anämischen  Geräusche  an  der 
Mitralis  und  Aorta  waren  zwar  vergangen,  an  Herz  und  Lunge  nichts  Ab- 
normes nachzuweisen,  allein  die  Hautfarbe  war  wachsbleich  und  das  Lippen- 
roth, sowie  alle  Schleimhäute  sehr  matt.  Beim  Versuch,  sie  auf  die  Ope- 
ration vorzubereiten,  tritt  aufs  Neue  eine  heftigö  Blutung  ein,  welche  kaum 
zu  stillen  war* und  bis  zum  25.  anhielt.  Der  Puls  stieg  in  der  Zeit  bis 
116  und  124.  Auf  ihren  eigenen  Wunsch  wurde  am  17.  October  10  Uhr, 
nachdem  der  Puls  wieder  auf  72  gefallen  und  sich  der  Kräftezustand  etwas 
gehoben,  aus  Furcht  vor  der  nächsten  Blutung  die  Operation  vorgenom- 
men. Die  Dauer  war  1  '/2  Stunden  und  wurden  42,0  Grm.  Chloroform  ver- 
braucht. Nachdem  sich  im  Bauchschnitt  der  kindskopfgrosse  mit  bläulichem 
Bauchfell  überzogene  Uterus  gezeigt,  muss  der  Schnitt  noch  um  vier  Finger 
breit  nach  oben  dilatirt  werden.  Da9  Verfahren  war  das  gewöhnliche,  nur 
wurden  die  Därme  mit  Carbolgaze  zurückgehalten.  Anfangs  wurden  einige 
Ligaturen  mit  Catgut  gemacht,  welche  leider  nicht  festhafteten  und  so  eine 
unnöthige  Blutung  machten,  ein  Versuch,  der  deshalb  nie  wiederholt  wor- 
den ist.  Der  Uterusstumpf  wurde  mit  fünf  Nähten  und  die  Bauchwunde 
mit  sechszehn  Nähten  vereint.  Abends  war  die  Temperatur  35,0,  der  Puls 
144  bei  grosser  Unruhe.  Der  Tod  trat  um  5  Uhr  Morgens  ein.  Die  Ope- 
ration war  unter  Carboldampfspray  gemacht. 

Die  Autopsie  zeigte  in  der  Bauch  wunde  keine  Tendenz  zur  Verklebung, 
in  der  Bauchhöhle  keine  Spur  von  Blut  und  in  der  Tiefe  nur  eine  quere 
Falte  mit  mehreren  Nähten.  Die  Därme  hinter  der  Bauchnaht  hatten  einen 
leichten,  sammtartigen,  farblosen  Belag,  der  sich  mit  dem  Messer  abstreifen 
Hess.  Nach  der  Herausnahme  der  Beckenorgane  zeigt  sich,  ausser  colos- 
saler  Anämie,  keine  Neben  Verletzung,  der  Vaginal  verschluss  war  herme- 
tisch. Der  Uterus,  der  mitsammt  den  Ovarien  herausgeschnitten  war,  zeigte 
nach  seiner  Eröffnung  in  seiner  Innenfläche  ungefähr  25  buckelige  Vor- 
sprünge, welche  interstitiellen  und  submucösen  Uterusfibroiden  entsprachen.  *) 

Die  Todesursache  war  in  diesem  Fall  wohl  die  grosse  allge- 
meine Blutleere,  für  die  die  ganze  Operation  zu  eingreifend  war; 
wie  weit  Carbolintoxication  hier  mitspielte,  hat  sich  der  Controle 
entzogen,  da  der  Tod  schon  17  Stunden  nach  der  Operation  erfolgte. 
Trotz  möglichst  rigoroser  Durchführung  der  Antisepsis  fand  sich  bei 
der  Section  ein  Beschlag  an  den  Därmen  hinter  den  Bauchdecken, 
die  freilich  gar  keine  Spur  von  Tendenz  zur  Verklebung  verriethen, 
was  wohl  auch  auf  die  allgemeine  Erschöpfung  vor  der  Operation 
zu  beziehen  war.  Immerhin  war  doch  der  Versuch  gemacht,  die 
Kranke  aus  dem  Jammer,  der  ihr  unerträglich  war  und  von  dem 
sich  kein  Ende,  jedenfalls  kein  gutes,  absehen  liess,  womöglich  zu 

1)  An  dem  alten  Spirituspr&parat  kann  man  leicht  auch  noch  mehr  zählen ; 
die  Länge  des  Uteruskanals  beträgt  daran  12  Cm.  und  sitzen  die  Tuben  etwa  in 
halber  Höhe  des  Präparats  an. 
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erretten.  Hätte  ich  damals  mehr  Routine  gehabt,  vielleicht  wäre  es 
gelungen,  den  Blutverlust  noch  mehr  einzuschränken,  obgleich  er  an 
sich  nicht  eben  gross  war.      

Haben  wir  einmal  in  dem  fortschreitenden  Wachsthum,  dann  in 
der  drohenden  Verblutung  Indicationen  für  die  Laparhysterektomie 
kennen  gelernt  —  bei  beiden  heisst  es  nicht  zu  spät  kommen  —  so 
ist  uns  in  der  Reizung  des  Bauchfells  noch  eine  dritte  dazu  nöthi- 
gende  Indication  entgegengetreten,  wie  sie,  scheint  es,  besonders  bei 
sehr  beweglichen  Bauchgeschwülsten  gern  sich  einstellen  wird.  In 
diesem  Falle  bandelte  es  sich  um  einen  Uterus,  welcher  durch  zahl- 
reiche Gewächse,  die  sich  in  seinem  Grunde  entwickelt  hatten, 
mächtig  nach  oben  verlängert  war;  durch  das  Schlottern  der  ganzen 
Masse  wurde  es  wohl  verursacht,  dass  ein  mächtiger  Ascites  erfolgte. 
Trotz  palliativer  Abhülfe  mittelst  der  Punction  kehrte  er  so  schnell 
zurück  und  machte  er  solche  Beschwerden,  dass  die  Kranke,  welche 
anfangs  keine  sonderliche  Neigung  zur  Operation  hatte,  zu  dieser 
letzten  Rettung  zu  greifen  sich  selbst  entschloss.  Die  Operation, 
Entfernung  des  Uterus  und  beider  Ovarien,  wurde  zwar  überstanden, 
allein  leider  trat,  anscheinend  veranlasst  durch  ihr  ganz  unvernünf- 
tiges Benehmen  beim  ersten  Verbände,  eine  Wendung  ein.  Ich  kann 
es  nicht  unterlassen  zu  bemerken,  dass  die  Kranke  seit  der  Opera- 
tion das  Bild  ausgesprochener  Hysterie  darbot  (die  also  jedenfalls 
auch  ohne  Ovarien  eintreten  kann),  und  so  allen  unseren  Vorstellun- 
gen, Bitten  und  Ermahnungen  zum  Trotz,  in  jeder  Weise  unsere  Be- 
mühungen, die  Naht  ruhig  zu  stellen,  durchkreuzte.  Erst  trat  eine 
profuse  Sticheitemng  ein,  die  zum  Fortlassen  des  List  er 'sehen  Ver- 
bandes veranlasste;  dann  bildete  sich  ohne  bekannte  Gründe  und 
ohne  Zeichen  von  Incarceration  in  der  Operationsnarbe  am  16.  Tage 
ein  Abscess.  Zwei  Tage  darauf  entpuppte  er  sich  als  ein  Kothabs- 
cess,  und  so  ist  leider  als  ein  sehr  fataler,  bleibender  Nachtheil  der 
Operation  bis  jetzt  eine  Kothfistel  hinterblieben,  die  noch  immer  die 
Erhaltung  der  Kranken  gefährdet.  Der  Grund  für  ihre  Entstehung 
ist  mir  bis  jetzt  nicht  klar;  die  Därme  zurückzuhalten,  misslang  bei 
der  schlechten  Narkose  in  diesem  Falle  dem  Assistenten  leider  wie- 
derholt, immerhin  habe  ich  mich  durch  Nachfassen  auch  diesmal  vor 
dem  Schluss  der  letzten  Baucbnaht  überzeugt,  dass  nicht  etwa  ein 
Darm  in  die  Nähte  gerathen  sei.  Dies  Verfahren  entspricht  jeden- 
falls der  Vorsicht;  bei  der  Ovariotomie  ist  schon  die  Ueberraschung 
vorgekommen,  wie  mir  vor  Jahren  von  befreundeter  Seite  ein  tfall 
mitgetheilt,  dass  man  bei  der  Abnahme  des  Li  st  er 'sehen  Verbandes 
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eine  brandige  Darm&chlipge  zwischen  den  Nahten  vorgedrängt  fand 
und  so  unerwartet  einen  sonst  günstigen  Fall  verlor.  Hier  bildete 
sich  die  Kothfistel  erst  16  Tage,  nachdem  das  Erbrechen,  welches 
ich  der  schlechten  Narkose  zuschreibe,  bereits  längst  aufgehört  hatte. 
Der  fieberhafte  Verlauf  zeigte  freilich  am  besten,  dass  trotz  anschei- 
nendem Wohlbefinden  nieht  alles  in  gewünschter  Ordnung  war;  ich 
erklärte  mir  das  damals  durch  die  vorausgegangene  peritonitische 
Reizung.  Jedenfalls  war  das  Benehmen  der  Kranken  nach  der  Ope- 
ration so  unzweckmässig  als  möglich,  wie  denn  auch  bereits,  trotz 
starkem  Abfuhren  vor  der  Operation  und  einfaoher  Milchdiät  dar- 
nach, bereits  am  5.  nnd  7.  Tage  reichlicher  Stuhlgang  eintrat,  wäh- 
rend ich  ihn  sonst  gern  durch  diese  Maassregeln  ein  paar  Wochen 
zurückhalte.  Mutmasslich  hatte  sie  auch  hinter  unserem  Rücken 
sich  andere  Nahrung  verschafft.  Wahrscheinlich  ist  durch  das  Her- 
umwerfen bei  der  Entfernung  der  Fäden  irgend  etwas  im  Bauch  ge- 
platzt oder  eine  Ligatur  durch  die  Erschütterung  abgerissen,  wofür 
der  gleich  nachfolgende  Collaps  spricht.  Seit  der  Zeit  suche  ich 
den  ersten  Verband  womöglich  erst  in  der  zweiten  Woche  zu  wech- 
seln, um  solchen  Unglücksfällen  zu  entgehen. 

Der  traurige  Fall  war  folgender: 

VIII.  Fräulein  Olga  H.,  3 1  Jahre  alt,  aus  Culm  an  der  Weichsel  gebürtig, 
wurde  am  7.  October  1S81  auf  ein  Privatzimmer  zweiter  Klasse  in  Betha- 
nien aufgenommen  wegen  einer  starken  Auftreibung  des  Leibes,  die  seit 
3  Jahren  begonnen  hatte  und  zeitweilig  mit  Beklemmungen,  aber  nie  mit 
eigentlichen  Schmerzen  verbunden  war.  Die  Stärke  der  Beschwerden  wech- 
selte bedeutend.  Nachdem  sie  3  Monate  zuvor  zum  ersten  Mal  einen  Arzt 
consultirt,  war  sie  jetzt  unter  der  Diagnose  Ovarialcyste  hereingescbickt. 
Von  hereditären  Anlagen  hat  sich  bei  ihr  nichts  ermitteln  lassen ;  sie  selbst 
will,  von  der  englischen  Krankheit  abgesehen,  stets  gesund  gewesen  sein, 
hat  jedoch  ihre  Menstruation  erst  im  17.  Jahre  bekommen.  Seitdem  war 
sie  regelmässig,  aber  massig  stark ;  stärkere  Blutungen  sind  weder  in  noch 
ausser  der  Zeit  der  Regeln  aufgetreten.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  die  mittel- 
grosse,  leidlich  gut  genährte  Kranke  nichts  Besonderes  an  den  Brustor- 
ganen, kein  Eiweiss  im  klaren  Urin,  keinen  Fluor  albus,  dagegen  eine 
starke  Auftreibung  des  Leibes,  theils  durch  freie  Flüssigkeit,  theils  durch 
knollige  bewegliche  Tumoren  an  Stelle  des  Uterus  und  dem  linken  Hypo- 
gastrium. Die  Kranke  war  fieberlos.  Bei  einer  am  19.  unternommenen 
Untersuchung  in  der  Narkose  schien  der  Uterus  um  das  Sechsfache  ver- 
größert, seine  Höhle  9  Cm.  lang  und  die  Tumoren  mit  ihm  im  Zusammen- 
hang zu  stehen.  Da  sich  die  Patientin  zp  der  vorgeschlagenen  Exstirpatio 
uteri  nicht  entschliessen  konnte,  wünschte  sie  aufzustehen  und  auszutreten. 
Der  Ascites  war  theils  durch  die  Bettlage,  theils  durch  die  mittlerweile 
erfolgte  Menstruation  so  zurückgetreten,  die  Untersuchung  ohne  alle  Re- 
action  abgelaufen,  dass  wir  kein  Bedenken  trugen,  ihren  Wünschen  zu  will- 
fahren. 
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.  Während  sie  noch  im  Krankenhause  war  und  sich  die  Sache  tiber- 
legte, nimmt  der  Ascites  von  Neuem  zu;  am  1.  November  wird  sie  so 
matt,  dass  sie  das  Bett  aufsuchen  musa.  Die  Verabreichung  von  Liq.  Kali 
acet  hat  zwar  Diarrhoe  zur  Folge,  hält  jedoch  die  weitere  Entwicklung  nicht 
auf,  so  dass  die  Kranke  bald  in  Folge  der  (Ibergrossen  Spannung  des  Bauches 
Atbemnoth,  vom  10.  November  an  sogar  Orthopnoe  bekommt.  Am  16.  No- 
vember wurden  deshalb  bei  einem  Banchumfang  von  1 10  Cm.  mittelst  Punction 
4900  Ccm.  einer  klaren,  gelblichen  Flüssigkeit  entleert,  die  Erleichterung 
dauerte  jedoch'  nicht  lange,  am  30.  hatte  der  Bauch  wieder  denselben  Um- 
fang. Die  Kranke  liess  sich  deshalb  am  6.  December  mittelst  des  Bauch- 
schnitts operiren.  Der  Eintritt  der  Narkose  dauerte  diesmal  lange  Zeit 
und  wurden  dazu  bereits  22  Grm.  Chloral*Chloroform  im  Junker 'sehen 
Apparat  verbraucht.  Nachdem  im  18  Cm.  langen  Bauchschnitt  vom  Nabel 
bis  zur  Fuge  das  Peritoneum  blossgelegt,  wurden  durch  einen  Einstich 
7500  Ccm.  derselben  Flüssigkeit  entleert  und  dann  das  ganze  Bauchfell 
gespalten.  Hervorquellende  Darmschlingen  werden  reponirt,  der  Uterus  mit- 
aammt  seinen  zahlreichen,  breitaufsitzenden  Tumoren  in  gewöhnlicher  Weise 
entfernt  Nur  wird  die  besonders  stark  pulsirende  Art.  uterina  isolirt  unter- 
bunden. Der  unterbundene  Uterusstumpf  wurde  mit  sechs  Suturen  genäht. 
Nachdem  das  kleine  Becken  mit  Schwämmen,  die  in  5proc.  Carbolwasser 
gelegen  hatten,  sorgfältig  gereinigt,  werden  die  Bauchdecken  mit  aller  Sorg- 
falt geschlossen  und  ein  Listerverband  angelegt.  Die  Dauer  der  Operation 
betrug  274  Stunden  bei  einem  Verbrauch  von  59,5  Grm.  Chloral-Chloroform. 

Die  Kranke  fühlte  sich  nach  der  Operation  ziemlich  schwach,  bekam 
am  ersten  Tage  13  mal  starkes  Erbrechen,  der  Puls  war  jedoch  am  Abend 
ziemlich  voll,  132,  bei  einer  Temperatur  von  36,8. 

Am  7.  tritt  zehnmaliges  Erbrechen  ein,  Patientin  klagt  mit  lauter 
Stimme  über  Schmerzen  im  leicht  aufgetriebenen  Abdomen,  Puls  124  —  128; 
am  Abend  steigt  die  Temperatur  auf  39,0 

Am  8.  hört  daB  Erbrechen  und  damit  der  Bauchschmerz  auf,  die 
Kranke  fühlt  sich  relativ  wohl,  hat  grossen  Durst  und  will  Winde  verloren 
haben.     Die  Temperatur  schwankt  von  39,0 — 39,7,  Puls  124. 

Am  9.  Temperatur  39,3 — 39,5,  8ingultus,  Puls  Abends  144.  Beim 
Verbandwechsel  am  10.  war  das  Aussehen  des  Bauches  ganz  befriedigend. 
Es  werden  sechs  oberflächliche  Suturen  entfernt,  wobei  die  Kranke  beim 
Herausziehen  eines  Fadens  mit  einem  starken  Ruck  und  heftigen  Schreien 
sich  hinten  überwirft  Zwei  Stunden  darnach  ist  die  Patientin  sichtlich  col- 
labirt  und  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Bauch  und  Drang  zum  Stuhl, 
der  dann  auch  bald  erfolgt.  Unter  anhaltendem  Fieber  zwischen  38,6  und 
39,0,  einem  Puls  von  124  — 144  vergehen  die  nächsten  Tage  bei  sub- 
jectivem  Wohlbefinden.  Der  Singultus  hatte  aufgehört,  hier  und  da  waren 
Winde  abgegangen,  auch  wieder  einmal  Stuhlgang  erfolgt.  Am  13.  Mittags 
war  sie  zum  ersten  Male  fieberlos.  Beim  zweiten  Verbandwechsel  am  17. 
war  zwar  die  Wunde  geheilt,  allein  mehrere  Stichkanäle  eitern,  und  zwar 
so  stark,  dasB  der  Verband  fortgelassen  wird,  um  die  Stichkanäle  mehr- 
mals täglich  abzuspülen*. 

Am  22.  December  bricht  die  Narbe  dicht  oberhalb  der  Fuge  auf,  um 
etwas  dickflüssigen  Eiter  und  vom  24.  an  fäcal  aussehende  Massen  zu  ent- 
leeren. 
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Mitte  Januar  waren  die  8tichkanäle  geheilt  Am  5.  Februar  wurde 
die  Darmacheere  in  dem  widernatürlichen  After  angelegt,  weil  in  der  lots- 
ten Zeit  der  Stuhlgang  vorzugsweise  durch  die  Wunde  gekommen  war. 
Nachdem  sie  5  Tage  gelegen,  schien  der  hinderliche  8porn  beseitigt  und  die 
Darmentleerungen  nahmen  vorzugsweise  ihren  normalen  Verlauf.  Obgleich 
die  Fistel  am  3.  April  mit  dem  Glflheisen  kauterisirt,  ist  es  noch  heute 
nicht  gelungen,  sie  ganz  zum  Verschluss  zu  bringen. 

Am  Spirituspräparat  läset  sich  an  der  Geschwulst,  welche  38  Cm. 
im  verticalen  Umfang  und  35  im  horizontalen  hat,  auf  dem  Längs- 
schnitt 13  Cm.  hoch  und  10  breit,  von  aussen  mit  29  eigrossen  so- 
liden Buckeln  besetzt  ist,  der  Kanal  des  Uterus  nur  etwa  1  Cm.  in 
die  Hohe  verfolgen;  unmittelbar  neben  dieser  Basis  münden  am  Prä- 
parat die  Tuben  ein. 


IV. 

lieber  den  Erfolg  der  Nervendehnung  und  Nervenresection 
bei  Trigeminusneuralgien. 

Vo« 

Dr.  F.  Dumont, 

Asuistensarit  der  chlrurg.  Poliklinik  zu  Bern. 

Nachdem  Prof.  Haaser1)  im  Jahre  1861  gesehen  hatte,  dass 
eine  Contractur  des  4.  und  5.  Fingers  durch  eine  bei  Resection  des 
Ellbogens  zufällig  stattfindende  Dehnung  des  Nervus  ulnaris  gehoben 
wurde,  und  nachdem  Billroth  1869  aus  diagnostischen  Gründen 
den  N.  ischiadicus  dehnte  und  dabei  wider  Erwarten  eine  bestehende 
Reflexepilepsie  schwinden  sah,  wurde  bekanntlich  von  v.  Nussbaum 
im  Jahre  1872  die  Nervendehnung  zum  ersten  Male  planmässig  zur 
Hebung  spastischer,  mit  Lähmung  der  Geftihlsnerven  verbundener 
Contracturen  einer  oberen  Extremität  benutzt  und  als  eigentliche 
Operation  in  die  Chirurgie  eingeführt. 

Die  Operation  erwarb  sich  in  kurzer  Zeit  so  viele  Anhänger,  dass 
nicht  nur  die  Zahl  der  ausgeführten  Nervendehnungen  erheblich  ge- 
steigert, sondern  auch  ihr  Indicationsgebiet  bedeutend  erweitert  wurde. 
So  werden  zunächst  durch  dieselbe  die  Leiden  der  peripheren  Ner- 
ven, der  sensiblen  sowohl  wie  der  motorischen ,  bekämpft.  Diese 
Affectionen  (Neuralgien  und  Lähmungen)  weisen  die  grösste  Opera- 
tionszahl auf.  Dann  wurde  die  Nervendehnung  weiter  angewandt  bei 
den  sogenannten  allgemeinen  Neurosen:  Tetanus  und  Epilepsie. 
Vogt2)  und  Kocher  dehnten  zuerst  bei  Tetanus;  v.  Nussbaum 
zuerst  bei  Epilepsie.  Im  Jahre  1879  wurde  dann  die  Nervendeh- 
nung von  Langen  buch3)  als  Behandlungsmittel  centraler  Ner- 
venaffectionen,  speciell  der  Tabes  dorsalis   empfohlen.  —  Ferner 

t)  Kerez,  Inaugural-Dissertation.  Basel  1878. 

2)  Gussenbauer,  Ueber  Nervendehnung.  Prager  med.  Wochenschrift.  1882. 
Nr.  102. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1879.  Nr.  49. 
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wurde  sie  bei  Hautkrankheiten  eingeführt,  indem  James  B.  Wal- 
lace1)  in  der  Indian  med.  Gaz.  zwei  Fälle  von  Lepra  erwähnt, 
bei  denen  durch  die  Dehnung  die  Anästhesie  gehoben  worden. 
Ebenso  berichtet  Lawrie2)  in  Calcutta  über  30  Fälle  von  Lepra, 
in  welchen  er  durch  Dehnung  mehr  oder  weniger  günstige  Erfolge 
erzielte.  —  Endlich  hat  Wecker3)  1881  ein  Operationsverfahren  be- 
schrieben, um  die  Dehnung  des  N.  opticus  in  der  Orbita  bei  Augen- 
leiden zu  machen.  Ettmmell4)  hat  ein  zweites  modificirtes  Ver- 
fahren angegeben,  ebenfalls  zur  Dehnung  des  Opticus,  welehes  er 
bereits  7  mal,  ohne  je  nachtheilige  Folgen  davon  zu  sehen,  ange- 
wandt habe.  Er  fand  die  Dehnung  des  Opticus  indicirt  in  allen 
progressiv  verlaufenden  Formen  der  atrophischen  Degeneration  des 
Opticus  bei  Abwesenheit  aller  entzündlichen  Erscheinungen. 

In  gleichem  Maasse  aber,  wie  die  Operation  anfangs  an  Verbrei- 
tung und  Anerkennung  zugenommen,  begannen  nach  einiger  Zeit  die 
Publicationen  über  die  Misserfolge  derselben  an  die  Oberfläche 
zu  treten  und  fing  es  an  klar  zu  werden,  dass  ihr  jedenfalls  nicht 
in  allen  Gebieten,  wie  es  erwartet  wurde,  diejenige  Berechtigung  be- 
treffs Erfolg  zukomme,  welche  ihre  Gründer  ihr  zuschrieben.  —  Vor 
wenigen  Monaten  theilte  Dr.  Noch5)  an  der  Hand  aller  bis  zur  Ab- 
fassung seiner  Arbeit  bekannten  und  übersichtlich  zusammengestell- 
ten Fälle  mit,  dass  es  ihm  wenigstens  nicht  gelungen  sei,  bei  allen 
Gruppen  von  Leiden,  bei  denen  die  Nervendehnung  als  Heilmittel 
angewandt  worden,  zu  einem  definitiven  Urtheil  über  Wirksamkeit 
der  Operation  zu  gelangen.  —  Was  nun  ihre  Wirkung  bei  Tabes  dor- 
salis  z.  B.  anbelangt,  so  prävalirt  jetzt  die  Ansicht,  nach  welcher  bei 
dieser  Affection  der  Nervendehnung  kein  bleibender  Erfolg  zukommt« 
Diesen  Standpunkt  nahm  im  Schoosse  der  Berliner  medicinischen  Ge- 
sellschaft unter  Anderen  auch  Westphal6)  ein.  Derselbe  wies  nach, 
wie  die  früher  von  Langenbuch  veröffentlichten,  geheilten  Fälle 
von  Tabes  nach  Dehnung  des  Ischiadicus  wieder  recidiv  geworden. 
Aehnlich  erging  es  den  Tabesfällen,  die  auf  Wunsch  Leyden's  und 
Senator's  von  Küster  und  Bardeleben  gedehnt  wurden.  Nach 
dieser  Richtung  hin  scheint  also  die  Nervendehnung  keiner  besonders 
günstigen  Wirkung  sich  erfreuen  zu  wollen. 


1)  Medical  Herald,  March  1881. 

2)  Indian  med.  Gazette.  Sept.  78,  citirt  nach  Gussenbauer. 

3)  Annales  d'oculistique.  1891.  T.  85.  p.  134,  citirt  nach  Gussenbauer. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1.  Januar  1882. 

5)  Ueber  die  Erfolge  der  Nervendehnung.  Berlin,  Hirschwald  1882. 
j6)  Centralblatt  für  Nervenheilkunde.  15.  Februar  1882. 
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Etwas  anders  verhielt  es  sich  mit  dem  Erfolge  der  Nervendeh- 
nuDg  bei  Neuralgien.  Die  nach  der  Operation  häufig  unmittelbar 
auftretende.  Besserung  der  Affection  musste  in  kurzer  Zeit  beinahe 
allgemeines  Zutrauen  in  ihrem  Erfolg  erwecken.  So  gab  man  sich 
vielerorts  bereits  der  Zuversicht  hin,  dass  diese  neue  Operation  bei 
Neuralgien  das  untrüglichste  und  sicherste  Mittel  sei.  Nachdem  aber 
der  berühmte,  von  v.  Nussbaum1)  ausführlich  beschriebene  und 
als  geheilt  wiederholt  dargestellte  Fall  einer  Intercostalneuralgie,  bei 
dem  die  untersten,  schon  in  die  Bauchdecken  sich  verzweigenden 
Intercostalnerven  gedehnt  wurden,  recidiv  geworden  und  derselbe 
in  Berlin  von  Westphal2)  von  den  wüthendsten  Schmerzen  geplagt 
gesehen  worden,  wurde  es  klar,  dass  man  von  einem  sicheren  Er- 
folg erst  dann  reden  müsse,  wenn  eine  etwas  längere  Zeit  seit  der 
Operation  verstrichen  sei.  Aehnlich  wie  diesem  Nussbaum 'sehen 
Falle  erging  es  zahlreichen  anderen  Dehnungen,  besonders  bei  Neur- 
algien des  Trigeminus,  welche  nur  einen  momentanen  Einfluss 
aufzuweisen  hatten  und  nicht  selten  bereits  nach  einigen  Monaten 
reeidivirten.  Diese  Erfahrungen  waren  im  Gebiete  der  Trigeminus- 
neuralgien um  so  bedeutungsvoller,  als  man  angesichts  dieser  That- 
sachen  und  der  Häufigkeit  dieser  Affection  sich  mit  Recht  fragen 
musste,  ob  es  denn  überhaupt  indicirt  sei,  diese  Operation  den  Pa- 
tienten zu  empfehlen,  oder  man  nicht  lieber  die  anderen  längst  be- 
kannten, aber  vielleicht  dicht  richtig  und  consequent  genug  angewand- 
ten inneren  Mittel  vorziehen  solle.  Diese  Frage  war  nicht  so  leicht 
zu  beantworten,,  besonders  wenn  zur  gleichen  Zeit  die  widerspre- 
chendsten Ansichten  über  den  Erfolg  der  Operation  mitgetheilt  wur- 
den. So  kamen  wir  selbst  in  den  Fall,  von  zwei  Collegen  direct 
sich  widersprechenden  Bericht  zu  erhalten.  Während  der  Eine  über 
3  Fälle  von  Supraorbitalneuralgie  berichtete,  bei  denen  er  die  Deh- 
nung gemacht  und  die  trotz  eines  verflossenen  Zeitraumes  von  14, 
12  und  2  Monaten  geheilt  geblieben  seien,  schrieb  der  Andere,  dass 
er  bei  2  Fällen  von  Supraorbital-  und  bei  1  Fall  von  Infraorbital- 
neuralgie  .durch  Nervendehnung  gar  keinen  Erfolg  erzielt  habe. 

Aus  einem  solchen  Wirrwarr  herauszukommen,  wäre  es  daher, 
unserer  Ansicht  nach,  wohl  das  Richtigste,  wenn  Publicationen  über 
den  Erfolg  der  Nervendehnung  erst  dann  gemacht  und  als  solche 
verwerthet  würden,  wenn  der  Operateur  in  der  Lage  gewesen  ist, 
den  Patienten  längere  Zeit  beobachten  zu  können.  —  Von  diesem  Ge- 


1)  Bayr.  ärztl.  Intelllgenzblatt.  1878.  Nr.  53. 

2)  Centralblatt  für  Nervenheilkunde.  1.  c.^ 
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Sichtspunkte  ausgehend;  erlauben  wir  uns  2  Fälle  von  Nervendehnung 
mitzutheilen,  deren  Veröffentlichung  Herr  Prof.  Kocher  uns  freund- 
lichst gestattete.  Ein  dritter  Fall  von  Nervendehnung  bei  Supraor- 
bitalneuralgie,  den  Prof.  Kocher  seiner  Zeit  im  Correspondenzblatt 
für  schweizer  Aerzte  (1879)  publicirte,  konnte  hier  nicht  berücksich- 
tigt werden,  weil  Patient  gegenwärtig  unbekannten  Aufenthaltes  ist 
Sechs  Monate  nach  der  Dehnung  sahen  wir  den  Mann,  er  befand 
sich  ganz  wohl.    Die  erwähnten  2  Fälle  sind  folgende: 

Dehnung  des  N.  infraorbital,  dexlr. 

Frau  G.  v.  L.,  49  Jahre,  litt  in  früheren  Jahren  sehr  oft  an  Zahn- 
schmerzen, hatte  auch  rechts  oben  hohle  Zähne,  theilweise  Wurzeln  von 
solchen.  Im  Februar  oder  März  1878  fühlte  Patientin  hier  und  da  beim 
Waschen  einen  blitzartigen  Schmerz,  der,  nach  ihrer  Beschreibung,  vom 
rechten  äusseren  Augenwinkel  ausgehend  Ober  das  Jochbein  hin  in  einen 
der  hohlen  Zähne  des  Oberkiefers  rechts  fuhr.  Patientin  war  nachher  wie- 
der wohl ;  dieser  Schmerz  verschwand  manchmal  wochenlang.  Andere  Male 
soll  er  auch  vom  Austritt  des  N.  infraorbital,  aus  nach  der  Wange  und' 
dem  rechten  Oberkiefer  sich  gezogen  haben;  er  war  immer  nur  blitzartig 
und  nie  sehr  intensiv.  —  Mitte  August  1878  bekam  Patientin  wieder  einen, 
diesmal  sehr  intensiven  Schmerz,  der,  den  gleichen  AuBgang  nehmend,  sich 
Aber  das  Auge  und  bis  gegen  die  Höhe  des  rechten  Scheitelbeines  erstreckte. 
Patientin  meinte  die  Ursache  in  einer  der  Zahnwurzeln  zu  finden  und  ging 
zu  einem  Arzte,  der  schmerzstillende  Mixturen  und  Ol.  Hyoscyami  gab.  Der 
Schmerz  stellte  sich  nicht  wieder  ein,  jedoch  hatte  Patientin  beim  Waschen 
immer  das  Gefühl,  als  ob  die  Haut  der  Schläfe  und  unter  dem  rechten  Auge 
wund  sei  und  als  ob  der  8chmerz  sich  jeden  Augenblick  einstellen  wollte. 
Aber  der  letztere  kehrte  erst  am  14.  December  1878  beim  Waschen  wieder 
zurück,  und  zwar  3  mal  und  sehr  stark.  Derselbe  strahlte  vom  Augen- 
winkel nach  dem  Oberkiefer  zu  und  vom  Auge  bis  auf  die  Scheitelhöhe; 
dabei  war  er  so  intensiv,  dass  es  der  Patientin  übel  wurde  und  sie  in 
starkes  Zittern  verfiel.  Damit  war  dann  die  Sache  vorbei.  —  Ein  anderer 
consultirter  Arzt  löste  durch  Druck  auf  den  Supraorbitalpunkt  denselben 
Schmerz  wieder  aus  und  Hess  eine  Wurzel  vorn  ausziehen,  die  nichts  Ab- 
normes bot,  während  sich  weiter  hinten  nach  Extraction  einer  zweiten  Wurzel 
ziemlich  viel  Eiter  entleerte.  Nach  3  Wochen  vollkommenen  Wohlbefin- 
dens entstand  beim  Waschen  wieder  der  gleiche  Schmerz,  und  der  Arzt  ent- 
leerte an  der  Stelle  der  zuletzt  eztrahirten  Wurzel  wieder  Eiter.  Die  Oeff- 
nung  wurde  durch  ein  eingeführtes  Bäuschchen  offengehalten,  worauf  sich 
immer  etwas  hier  und  da  übelriechender  Eiter  entleerte.  Patientin  hatte 
oft  einen  unbestimmten  Druck  im  rechten  Oberkiefer  und  unbestimmte 
Schmerzen  in  der  Stirn  rechts.  —  Vor  etwa  3  Wochen  stellte  sich  in  der 
Nacht  etwas  Schmerz  ein,  der  jedoch  unbedeutend  und  bei  Druck  auf  den 
Supraorbitalpunkt  geringer  wurde.  —  Vor  8  Tagen  bekam  Patientin  wieder 
einen  Schmerzanfall,  der  etwa  3  Stunden  dauerte  und  wobei  der  Schmerz 
sich  über  die  Wange  zur  Scheitelhöhe  und  bis  gegen  den  Unterkiefer  zu 
erstreckte.    Die  zweitnächste  Nacht  trat  der  Schmerz  wieder  auf,  ebenfalls 
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uieht  sehr  intensiv.  Seither  hat  Patientin  zeitweilig  eine  Art  Ameisenlaufen 
and  geringe  Stiche  in  der  Stirn  rechts,  hier  and  da  anch  links.  Seit  drei 
Wochen  hat  Patientin  fortwährend  Rauschen  im  rechten  Ohre,  will  daselbst 
auch  viel  weniger  hören  wie  früher;  seit  ein  paar  Tagen  tritt  auch  Sausen 
im  Unken  Ohre  auf. 

Patientin  ist  sonst  gesund.  Von  Erbrechen  oder  häufigen  Kopfschmer- 
zen weiss  ßie  nichts.  Sie  hatte  2 — 3  Monate  ihre  Menses  verloren;  die- 
selben kehrten  erst  gestern  beim  Eisenbahnfahren  wieder  zurück.  Im  Urin 
kein  Eiweiss.  —  Anamnese  vom  21.  Mai  1879.  — 

Status  22.  Mai  1879.  Patientin  ist  eine  kräftige,  sehr  magere  Frau 
mit  etwas  cyanotischer  Injection  des  Gesichts.  Brust  beiderseitig  gleich- 
massig  sich  ausdehnend.  Rechte  Mamma  in  Folge  früherer  Mastitiden  atro- 
phisch. Herztöne  rein.  —  Im  Jugulum  eine  etwas  nach  rechts  hin  liegende 
körnige,  feste  Struma.  Am  Gesicht  und  den  Augen  ist  etwas  Abnormes 
nicht  wahrzunehmen.  Nirgends  ein  empfindlicher  Punkt.  Die  Austritts- 
stellen des  N.  supra-  und  infraorbitalis  völlig  schmerzlos.  Im  Ober- 
kiefer nur  noch  der  linke  Eckzahn  erhalten  und  die  Wurzeln  der  zwei  lin- 
ken Schneidezähne.  Im  Unterkiefer  ebenfalls  nur  die  linken  Schneidezähne 
und  links  einige  Wurzeln.  Irgend  eine  Abnormität  des  Alveolarrandes  ist 
nicht  wahrzunehmen.  Auch  innen  ist  nirgends  eine  Schmerzhaftigkeit  auf 
Druck.  —  Ohr:  Links  wird  die  Uhr  etwa  auf  10  Cm.,  rechts  nur  beim 
Anlegen  gehört. 

Diagnose:    Neuralgie  des  N.  suprao rbitalis  dextr. 

Indication:  Dehnung  des  Nerven;  vielleicht  auch  des  N.  infra- 
orbitalis. 

Operation  23.  Mai  1879.  Mit  Rücksicht  auf  die  stricte  Angabe 
der  Patientin,  dass  der  Schmerz  jeweilig  in  den  Kiefer  fahre,  wird  in  Nar- 
kose die  Dehnung  des  N.  infraorbit.  in  gewohnter  Weise  ausgeführt. 
Listerverband.  Während  der  Dehnung  fröstelte  Patientin  und  gerieth  in  Zit- 
tern. —  Abends  38,4°. 

26.  Mai.   Patientin  hat  starkes  Carbolekzem.  Thymolverband  angewandt 

28.  Mai.   Patientin  hat  eine  leichte  Angina. 

2.  Jnni.   Ziemlich  starke  Eitersenkung  im  unteren  Wundwinkel. 

6.  Juni.  Es  entleert  sich  nur  ganz  wenig  seröser  Eiter  aus  einer 
kleinen  Oeffhung.  Ein  Anfall  der  typischen  Schmerzen  hat  sich  nicht  wie- 
der gezeigt. 

9.  Juni.    Wunde  geschlossen. 

12.  Juni.  Patientin  geht  nach  Hause.  Die  typischen  Schmerzen  haben 
sich  bis  jetzt  nicht  eingestellt.  Heber  dem  Os  zygomatic,  an  der  Nasen- 
spitze, etwas  weniger  am  Nasenflügel,  unmittelbar  ober-  und  unterhalb  der 
Narbe  im  Gebiet  des  Suboutaneus  malae  und  besonders  stark  an  der  Ober- 
lippe links  zeigt  Patientin  deutlich  herabgesetzte  Sensibilität. 

Drei  Jahre  nach  der  Operation  wird  über  die  Patientin  Folgendes  ge- 
schrieben: „Die  Anfälle  kehrten  nach  Verlauf  eiires  Jahres  nach  der 
Operation  wieder  zurück,  und  wiederholten  sich  seither  sehr  häufig,  so  dass 
die  Kranke  seit  October  1881  das  Bett  nicht  mehr  verlassen  konnte.  Zu- 
dem ist  die  Angengegend  so  schmerzhaft,  dass  Patientin  schon  seit  einigen 
Wochen  die  Augen  immer  geschlossen  halten  muss,  um  die  Anfälle  nicht 
hervorzurufen.     30.  April  1882. 


56  IV.  DüMONT 

Nervendehnung  nach  Paravicini.  —  Neuralgin  n.  in/ramaxillar,  dexir. 

Brügger,  Alfred,  20  Jahre,  Filzschabmacher,  trat  am  19.  Juni  1879  in 
die  chirurgische  Klinik  ein.  Er  hatte  schon  früher  ab  nnd  zu  Zahnschmer- 
zen und  cariöse  Zahne,  die  er  sich  dann  ausziehen  Hess.  Letzte  Ostern 
betrat  er  in  starkem  Schweisse  eine  kalte  Kirche.  Wenige  Stunden  darauf 
ergriff  ihn  ein  überwältigender  Zahnschmerz  im  hintersten  Backzahn  rechts 
unten.  Neben  diesem  Hauptschmerz  bestand  ein  geringerer  im  rechten  Ober- 
kiefer mit  seinen  Zahnen,  im  rechten  Auge  und  der  rechten  Stirn  am  Or- 
bitalrand, ebenso  in  der  Gegend  des  Ohres.  Dieser  Anfall  dauerte  circa 
1  Stunde,  wiederholte  sich  seither  tAglich  1 — 2 — 3  mal;  das  erste  Mal  ge- 
wöhnlich zwischen  9  und  10  Uhr.  Die  anderen  Paroxysmen,  wenn  sie  über- 
haupt eintraten,  waren  gewöhnlich  um  so  schwacher,  je  stärker  der  erste 
war.  Die  Intervalle  waren  frei  von  allem  Schmerz  oder  Druckgefühl.  — 
Nach  einem  Monat  zog  der  Arzt  den  betreffenden  unteren  Backzahn,  der 
nur  ganz  wenig  cariös  war,  aus.  Vorher  war  überhaupt  keine  Therapie 
eingeleitet  worden.  Zwei  bis  drei  Tage  lang  ging  die  Sache  gut,  Patient 
hatte  keine  SchmerzanfiUle  mehr,  dann  trat  das  alte  Leiden  wieder  ein, 
eher  noch  stärker  als  vorher  und  blieb  sich  seither  gleich.  Die  Schmerzen 
sind  ganz  bewältigend,  Patient  war  gewöhnlich  gezwungen  sich  niederzu- 
legen. Mit  der  Zeit  zog  sich  der  Schmerz  auch  rechts  weiter  am  Unter- 
kiefer hinunter  gegen  das  Kinn  zu.  Der  Arzt  erschöpfte  seinen  ganzen 
therapeutischen  Apparat  mit  Salicyl,  Morphium  u.  s.  w.  ohne  jeden  Erfolg. 
—  Patient  war  angeblich  früher  nie  erheblich  krank.  —  Rechts  konnte  -er 
auch  jetzt  stets  schlafen.  Arbeitete  auch  den  ganzen  Frühling.  Anfälle 
konnte  er  nicht  selbst  auslösen,  auch  nicht  durch  Stechen  im  Zahn,  glaubte 
aber,  er  hätte  es  ganz  gut  thun  können.  Hatte  früher  an  diesem  Zahne 
nie  Schmerzen.  Glaubte  anfangs  durch  kaltes  Wasser,  das  er  in  den  Mund 
nahm,  die  Schmerzen  etwas  lindern  zu  können. 

Status  24.  Juni  1879.  Hochgewachsener,  kräftiger  Mann,  zeigt  zum 
grossen  Theile  wohlgebildete  Zähne.  Nur  der  rechte  obere  erste  Schneide- 
zahn fehlt.  Rechts  oben  und  links  unten  ist  der  Weisheitszahn  bereits 
vorhanden.  Rechts  unten  fehlen  sämmtliche  hintere  Backzähne,  links  unten 
der  dritte  und  vierte ;  von  letzterem  steckt  noch  die  bewegliche,  nekrotische 
Zahnwurzel.  Rechts  oben  fehlt  ebenfalls  der  zweite  und  dritte  Backzahn. 
Im  Bereich  des  vierten  und  fünften  Backzahnes  ist  der  Kiefer  rechts  unten 
auf  Druck  etwas  empfindlich.  Besonders  schmerzhaft  ist  ein  Druck  gegen 
die  Innenfläche  des  aufsteigenden  rechten  Kieferastes,  aber  links  ebenso 
sehr.  Berührung  der  Zähne  ist  nicht  schmerzhaft,  ebensowenig  ein  Punkt 
im  Gesicht,  sei  es  vor  dem  Ohr,  am.  Kinn  oder  im  Bereich  des  Ohres.  — 
An  der  Zunge  nichts  Abnormes. 

Diagnose:   Neuralgia  nervi  inframaxillaris. 

Indication:   Nervendehnung  vom  Munde  aus. 

Operation  25.  Juni  1879.  Ohne  Narkose  wird  Patient  sitzend  vom 
Munde  aus  nach  Paravicini  operirt.  Der  Mund  wird  mit  Heister'schem 
Speculum  offen  gehalten,  die  Zunge  mit  einem  Spatel  heruntergedrückt.  Der 
Schnitt  wird  erst  mit  dem  Scalpell,  dann  dem  Resectionsmesser  auf  den 
inneren  vorderen  Rand  des  aufsteigenden  Kieferastes  geführt  und  der  Ptery- 
goideus  intern,  mit  Finger  und  Raspatorium  sammt  Periost  nach  innen  ge- 
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schoben,  und  nach  hinten  and  oben  fühlt  der  Finger  leicht  die  Ligala  und 
von  oben  hinten  herabkommend  den  Strang  des  Inframaxillaris.  Blutung 
ist  massig,  der  Rand  des  Pterygoideua  int.  sehr  deutlich  sichtbar.  Mit 
einem  schmalen  stumpfen  Haken  wird  der  Nerv  umgangen  und  2  mal  mit 
sehr  grosser  Kraft  gedehnt.  Das  erste  Mai  war  keine  Anästhesie  im  Be- 
reich des  N.  mentalis  aufgetreten  und  Patient  gab  an,  wenn  auch  sehr 
viel  weniger,  so  doch  noch  ein  geringes  Schmerzgefühl  in  der  afficirten 
Zahnlücke  zu  verspüren.  Daher  wurde  noch  einmal  gedehnt,  bis  am  Kinn 
vollständige  Anästhesie  bestand  und  der  Schmerz  in  der  Zahnlücke  voll- 
ständig verschwunden  war.  Während  des  Anziehens  klagte  Patient  über 
heftige  Schmerzen  in  Schläfe  und  Ohr  (im  Bereiche  des  Auriculotempo- 
ralis).  Nach  der  Operation  hatten  sich  diese  verloren,  und  hatte  Patient 
nur  noch  Kopfweh  in  der  Stirngegend.  —  Verband  nicht  gemacht.  Patient 
soll  V*  stündlich  mit  Borwasser  spülen. 

25.  Juni  Abend  8.  Patient  hatte  während  des  Nachmittags  starke 
Schmerzen  im  rechten  Ohre.  Doch  kein  eigentlicher  neuralgischer  Anfall 
mehr. 

26.  Juni.  Im  Bereich  des  ganzen  Mentalis  besteht  Insensibilität.  Ebenso 
am  Zahnfleische  rechts  unten,  inclusive  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut  auf 
die  Wange.  Schmerzen  im  Ohr  gering.  Schmerzen  beim  Schlingen  vor- 
handen, mit  Schwellung  und  Röthung  beider  Mandeln  ohne  Belag. 

30.  Juni.  Bei  täglicher  Untersuchung  hat  sich  die  Sensibilitätsstörung 
nicht  geändert.  Keine  Schmerzen  mehr  seit  dem  26.  Juni  Abends.  Be- 
findet sich  ganz  wohl.  Die  Angina  zurückgegangen.  Auf  der  zusammen- 
gezogenen Wunde  kein  Belag.  —  Patient  entlassen. 

Ungefähr  drei  Jahre  nach  der  Operation,  d.  h.  am  5.  Juni  1882 
schreibt  der  Arzt  des  Patienten  Dr.  Kummer  in  Aarwangen:  Patient  hat 
seit  der  Operation  nicht  die  leisesten  Schmerzen  im  Bereich  des  Infra- 
maxillaris  empfunden.  Die  anfänglich  beobachtete  Anästhesie  im  Kinn  hatte 
sich  bald  verloren,  und  seitdem  ist  Patient  ganz  frei  von  jedweder  ab- 
normer Empfindung  in  der  betreffenden  Gegend  oder  sonst  irgendwo  im 
Körper. 

Bei  Fall  I  trat  also  nur  ein  vorübergehender,  allerdings  nicht 
zu  unterschätzender  Erfolg  ein,  indem  Patientin  ein  Jahr  frei  von 
Schmerzanfällen  war,  gegenwärtig  aber  befindet  sie  sich  in  einem 
bemitleidenswerthen  Zustand.  —  Fall  II  zeigt  einen  schönen  Fall 
von  Heilung,  der  einen  ausgesprochenen  Contrast  zn  Fall  I  bildet. 

Wie  man  sich  nun  an  der  Hand  der  gegenwärtigen  Kenntnisse 
Aber  Wirkung  der  Nervendehnung  die  Misserfolge  derselben  zu 
deuten  habe,  ist  noch  nicht  genau  festgestellt  Bekanntlich  besteht 
nach  Vogt1),  Tarchanoff  und  Anderen  die  Wirkung  der  Nerven- 
dehnung in  der  Verschiebung  und  Lockerung  des  Nerven  in  seiner 
Scheide,  in  centraler  sowohl  wie  in  peripherer  Richtung,  dann  be- 
sonders in  der  Lockerung  der  von  der  Nervenscheide  zum  Nerven 

1)  Die  Nervendehnung.  Leipzig  1877. 
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führenden  Gefässe.  Nach  Müller  and  Ebner1)  ist  die  Wirkung 
der  Dehnung  im  Nerven  selbst  zu  suchen.  Dieselben  schliefen 
aus  dem  sofortigen,  unmittelbaren  Eintreten  einer  Sensibilitätsände- 
rung nach  der  Dehnung,  dass  es  sich  bei  der  Wirkung  der  Dehnung 
nicht  um  grobe  anatomische  Läsionen  handeln  könne,  sondern  dass 
in  erster  Linie  moleculare  Veränderungen  im  Nerven  selbst  (dyna- 
mische Wirkung)  in  Betracht  kommen.  Ebenso  findet  Gussenbauer 
(I.  c.)  die  Wirkung  der  Nervendehnung  in  der  Aenderung  der  Elastici- 
tätsverhältnisse  und  besonders  in  einer  Aenderung  der  Cohäsion  der 
einzelnen  Bestandteile  des  Nerven  selbst.  . 

Ob  nun  bei  einem  Hisserfolge  der  Nerv  selbst  oder  seine  Ge- 
fässe blos  in  den  früheren  Zustand  vor  der  Dehnung  zurückkehren, 
oder  ob  noch  andere  und  was  für  welche  Umstände  mitspielen,  das 
sind  Fragen,  die  wir  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse 
nicht  definitiv  beantworten  kttnnen. 

Nach  unseren  zwei  Fällen  würde  sich  die  Frage  noch  erheben, 
ob  die  Kraft,  mit  welcher  gedehnt  wird,  nicht  von  wesentlichem 
Einfluss  für  den  Erfolg  der  Operation  ist.  Bei  Fall  I  ist  leider  aus 
der  Krankengeschichte  nicht  ersichtlich,  ob  bei  der  Operation  bis  zur 
vollständigen  Anästhesie  gedehnt  worden,  sondern  wir  erfahren  erst 
ungefähr  14  Tage  später,  dass  Patientin  noch  deutlich  herabgesetzte 
Sensibilität  zeigte.  Bei  Fall  II  wird  dagegen  ausdrücklich  hervor- 
gehoben, dass  bis  zur  vollständigen  Anästhesie  gedehnt  wurde.  — 
Dass  nun  hierin  der  Grund  des  Unterschiedes  des  Erfolges  bei  bei- 
den Fällen  liegt,  scheint  uns  nicht  unmöglich  und  kommt  es  uns  an- 
gezeigt vor,  darauf  aufmerksam  zu  machen. 


Die  Nervenresection,  als  Behandlungsmittel  der  Trigeminus- 
neuralgie  in  Europa  zuerst  durch  ßörard2)  (1836)  eingeführt,  bahnte 
sich  erst  langsam  ihren  Weg,  indem  durch  sinnlose  Anwendung  der 
Neurotomie,  besonders  in  England  von  Majo  und  Deutschland 
von  Kl  im,  eine  natürliche  Reaction  gegen  die  operative  Behandlung 
der  Neuralgie  überhaupt  aufgekommen  war.  Sogar  Valleix,  der 
auf  B&rard' s  Erfahrungen  hinwies  und  die  Operation  empfahl,  ver- 
mochte nicht  durchzudringen.  Erst  in  den  fünfziger  Jahren  kam  die 
Neurektomie  in  Frankreich  und  Italien  durch  Malgaigne,  Rom, 
Paravicini  zu  grösserer  Bedeutung.    In  Deutschland  standen  Pa- 


1)  Ueber  Nerrendehnung  bei  peripheren  und  centralen  Leiden.  Wiener  Klinik. 
Juli  1881. 

2)  Eerez  1.  c. 
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trüb  an,  Schuh  (1853)  für  dieselbe  ein  and  ihnen  folgten  kurz 
darauf  Wagner,  Böser,  Bruris,  Linhard,  Nussbaum  u.  s.  w. 
Da  gegenwärtig  die  Resectionsmethoden  des  Trigeminns  von 
Seite  obiger  Autoren  zu  allgemein  bekannt  geworden,  als  dass  wir 
sie  nochmals  hier  wiederholen  dürften,  so  erlauben  wir  uns  in  Fol- 
gendem 5  Fälle  von  Resection  des  Trigeminns  mitzutheilen,  die  theil- 
weise  mit  Dehnung  combinirt,  theil weise  ohne  dieselbe  von  Prof. 
Kocher  ausgeführt  wurden. 

Neurectomia  secund.  (Wagner  und  Lücke).  —  Neuralgin  n.  infra- 

orbital  dextr. 

Jacob  Wehrli,  47  Jahre  alt,  tritt  am  12.  Juni  1873  in  die  chirurgische 
Klinik  ein.  Er  gibt  an,  schon  vor  20  Jahren  hier  und  da  im  vorderen 
Stück  des  rechten  .Oberkiefer- Aiveolarfortsatzes  Schmerzen  gehabt  zu  haben. 
Vor  3  72  Jahren  wurden  die  Schmerzen  spontan  heftiger  und  Anfälle  häu- 
figer. Patient  musste  damals  6  Wochen  kng  das  Bett  hüten.  Er  konnte 
den  Mund  fast  nicht  öffnen  aus  Furcht,  Anfälle  hervorzurufen.  Die  ange- 
wandten Mittel  blieben  erfolglos  (Chinin,  Blasenpflaster).  Er  kam  dann 
auf  die  medicinische  Klinik,  wo  ihm  subcutane  Einspritzungen  (Morphium?) 
bedeutende  Linderung  verschafften.  —  Späterhin  dehnten  sich  die  Schmer- 
zen auch  auf  die  ganze  übrige  Wangengegend  aus  und  blieben  nicht  mehr 
wie  früher  auf  den  Alveolarfortsatz  beschränkt.  Indessen  waren  die  Anfälle 
nur  periodisch  und  blieben  3 — 6  Monate  ganz  aus.  Letzten  Winter  war 
Patient  frei  von  Schmerzen.  —  Vor  6  Wochen  (Ende  April  1873)  wurden 
die  Schmerzen  spontan  sehr  heftig,  die  Anfälle  wiederholten  sich  alle  halbe 
Stunden.  Sie  strahlten  bis  zum  rechten  Ohre  hinauf,  die  betroffenen 
Theile  hatten  das  Gefühl  sehr  intensiven  Brennens.  Berühren  derselben  wäh- 
rend des  Anfalls  war  sehr  schmerzhaft,  nach  demselben  ganz  unschmerzhaft. 
Die  Einspritzungen  von  früher  halfen  nichts  mehr.  Seit  14  Tagen  sind  die 
Anfälle  immer  häufiger,  und  seit  dem  8.  Juni  sind  die  Schmerzen  bis  auf 
die  reehteSoheitelhöhe  verbreitet.  Gegenwärtig  findet  alle  5  Minuten 
ein  Anfall  statt,  der  V* — V*  Minute  dauert  und  wobei  die  Schmerzen  sehr 
intensiv  sind.  —  Chloralbydrat  verschafft  dem  Patient  in  der  Nacht  etwas 
Buhe.  —  Durch  das  Sprechen  und  Essen  scheinen  die  Anfälle  sehr  leicht 
hervorgerufen  zu  werden. 

14.  Juni  1873  wird  nach  Wagner  die  Neurektomie  des  N.  in- 
fr a orbital,  unter  Chloroformnarkose  ausgeführt.  Nach  Freipräparirung 
des  Nerven  und  Aufmeisselung  des  Canal.  infraorbit.  wird  ein  circa  3  Gm. 
langes  Stück  reeecirt.  —  Leichter  Druckverband  mit  Phenylglycerinwatte. 

14.  und  15.  Juni.  Alle  10  Minuten  starke  Schmerzen  in  der  Wange, 
doch  strahlen  dieselben  nicht  gegen  Ohr-  und  Schläfengegend  aus.  —  In 
der  Nacht  ein  Morphiumpulver. 

17.  Juni.  Patient  fiebert  etwas,  38,4  Abends.  Leichte  entzündliche 
Reizung  in  der  Umgebung  der  Wundränder.  —  Starker  Schmerz  auf  den 
oberen  und  unteren  Stockzähnen.  —  Anfälle  etwas  weniger  häufig  wieder- 
kehrend. 

21.  Juni.    Patient,  der  vom  17.  an  stets  leicht  fieberte,  ist  heute  afebril. 
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Er  hat   zum  ersten  Mal  seit  der  Operation   gut  geschlafen.    Steht  heute 
etwas  auf. 

22.  Juni.  Heute  Morgen  empfindet  Patient  bei  der  geringsten  Bewe- 
gung des  Mundes  sehr  starken  Schmerz.  Beim  Versuch,  ein  Glas  Wein  zu 
nehmen,  empfand  er  bereits  beim  ersten  Schluck  so  intensive  Schmerzen, 
das*  die  Augen  zu  thränen  begannen. 

23.  Juni.  Beim  Frühstück  wieder  starke  Schmerzen ;  während  des  übri- 
gen Tages  und  während  der  übrigen  Mahlzeiten  viel  weniger.  Zwischen- 
hinein  fast  keine  weiteren  Anfälle.    Wunde  von  gutem  Aussehen. 

24.  Juni.  Morgens  früh  wieder  Schmerzen.  Beim  Waschen  Stechen 
in  der  Wange;  Stechen  und  bisweilen  Zucken  in  der  Zunge.  Beim  Mit- 
tagessen sehr  starker  Schmerz. 

25.  Juni.  Beim  Frühstück  geringe  Schmerzen ,  den  ganzen  Tag  fast 
keine.  Etwas  Schwellung  unterhalb  der  Wunde;  letztere  indess  in  guter 
Heilung. 

26.  Juni.    Heute  Morgen  beim  Waschen  kein  Anfall. 

27.  Juni.  Nacht  gut.  Morgens  10  Uhr  beim  Wein  trinken  etwas  Stechen 
in  der  Wange;  beim  Mittagessen  lmal  starker  Schmerz,  sonst  den  ganzen 
Tag  gut. 

29.  Juni.    Gar  keine  Schmerzen. 

30.  Juni.    Beim  Waschen  etwas  Stechen,  sonst  keine  Schmerzen. 

2.  Juli.     Seit  2  Tagen  keine  Schmerzen.    Wunde  sieht  gut  aus. 

3.  Juli.     Beim  Waschen  ganz  wenig  Stechen.     Sonst  schmerzlos. 
7.  Juli.     Keinerlei  Schmerzen.    Wunde  der  Heilung  nahe. 

9.  Juli.  Beim  Waschen  etwas  Stechen.  —  Bei  unbeständigem  Wetter 
treten  Schmerzen  leichter  auf  als  bei  günstigem. 

10.  Juli.    Patient  verlässt  das  Spital. 

Patient  blieb  vom  10.  Juli  1873  bis  zum  20.  März  1874  (also  8  Mo- 
nate) frei  von  Schmerzen.  In  der  Nacht  vom  19.  zum  20.  März  trat  plötz- 
lich beim  Niessen  ein  sehr  heftiger  Schmerzanfall  ein,  der  jedoch  nur  zwei 
Secunden  anhielt.  Die  folgende  Nacht  war  ruhig.  Am  nächsten  Tage  wie- 
derholte sich  der  Anfall  mehrmals  mit  ziemlicher  Intensität.  Schon  nach 
5 — 6  Tagen  mehrte  sich  die  Zahl  der  Anfälle  auf  die  gegenwärtige  Höhe 
(alle  2—3  Minuten,  dauern  }js — \U  Minute).  Die  Nächte  seither  stets  ge- 
stört, so  dass  Patient  abmagerte.  —  Alle  diese  Anfälle  sind  aber,  mit  Aus- 
nahme desjenigen  in  der  Nacht  vom  19.  zum  20.  März,  nicht  so  stark  wie 
diejenigen  des  Vorjahres.  —  Er  beschreibt  den  Unterschied  folgendermaas- 
sen:  Im  vorigen  Jahre  kam  der  Anfall  , blitzartig a,  nach  diesem  „Blitz" 
kam  erst  noch  ein  langgezogener,  intensiver,  stechender  Schmerz,  der  nach 
der  rechten  Schläfen-,  Scheitel-  und  Ohrgegend  ausstrahlend  circa  V*  *"* 
V2  Minute  dauerte.  Gegenwärtig  kommt  der  Schmerz  auch  plötzlich,  je- 
doch nicht  so  „blitzartig";  der  Anfall  beginnt  mit  einem  starken  Brennen 
in  der  Wange  in  der  Höhe  des  Nasenflügels.  Bald  bleibt  der  Schmerz 
hier  localisirt,  bald  strahlt  er  nach  dem  Ohr  und  der  Schläfe  aus,  jedoch 
nicht  in  der  Intensität  und  der  Ausdehnung  wie  1873. 

Patient  wird  nun  neuerdings  auf  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen 
und  bietet  folgenden  Status  dar: 

28.  April  1874.  Die  Operationsnarbe  ist  sehr  stark  gegen  die  Aus- 
trittsstelle des  N.  infraorbital,  eingezogen,  jedoch  über  derselben  beweglich. 
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Am  Auge  und  den  Lidern  nichts  Abnormes.  Unter  der  Narbe  der  Oefect  des 
Iofraorbitalrandes  deutlieh  zn  fühlen.  Druck  daselbst  ist  unschmerzhaft.  Von 
der  Narbe  abwärts  bis  zu  dem  rechtsseitigen  oberen  Lippensaume  und  mit 
Inbegriff  des  rechten  Nasenflügels  besteht  eine  mehr  oder  weniger  vollstän- 
dige Insensibilität,  die  sich  gleichzeitig  auf  den  Alveolarrand  fortsetzt  Die 
Anfalle  beginnen  in  der  rechten  Oberlippe  und  dem  entsprechenden  Theile 
des  Alveolarrandes,  strahlen  gegen  das  Auge  aufwärts,  von  da  bis  in  die 
Schläfe  hinauf,  bisweilen  in  den  rechtsseitigen  Unterkiefer  herein  und  neh- 
men schliesslich  die  ganze  rechte  Kopfhälfte  ein.  Die  Anfalle  werden  durch 
leichte  Berührung  erzeugt  und  sind  nicht  so  stark  wie  das  letzte  Jahr. 

30.  April  1874  wird  in  Chloroformnarkose  nach  Lücke  eine  verticale 
Incision  neben  dem  rechten  Auge  geführt  und  das  Jochbein  freigelegt,  mit 
der  Stichsäge  der  Proc.  orbitalis  des  letzteren  durchsägt,  der  Proc.  frontalis 
mit  der  Zange  durchschnitten  und  das  Jochbein  hierauf,  noch  am  Tempo- 
ralfortsatz hängend,  umgeklappt.  So  wird  die  Fissura  orbital,  infer.  frei- 
gelegt In  dem  vor  einem  Jahre  resecirten  Ganal.  infraorbital,  findet  sich 
keine  deutliche  Spur  eines  Nerven.  Weiter  hinten  (hinter  dem  Eingang 
des  Canal.  infraorbit)  zeigt  sich  ein  Strang,  der  beim  Anpacken  mit  der 
Pincette  sehr  empfindlich  ist.  Beim  Versuch,  diesen  Strang  möglichst  weit 
hinten,  dem  Foram.  rotundum  möglichst  nahe  abzutragen,  wird  die  Art. 
maxill.  int  verletzt  und  deren  Blutung  überschwemmt  nun  das  Operations- 
feld. Nach  vergeblichen  Unterbindungsversuchen  wird  das  Ferrum  can- 
dens  angewandt,  mit  diesem  wird  der  Nerv  glatt  abgeschnitten,  abgebrannt. 
Da  die  Blutung  auch  mit  dem  Ferrum  nicht  aufhört,  so  wird  sie  mit  Eisen- 
chloridtampons gestillt.  Das  Jochbein  wird  zurückgeklappt,  der  verticale 
Theil  der  Wunde  zugenäht,  der  horizontale  bleibt  offen.  Leichter  Verband 
mit  Phenylglycerin. 

Nach  der  Operation  wird  die  Prüfung  auf  Sensibilität  gemacht.  Patient 
fohlt  nichts  am  Aiveolarrande  des  Oberkiefers ;  äusserlich  neben  dem  rech- 
ten Nasenflügel  hat  er  jedoch  bei  Berührung  noch  das  nämliche  brennende 
Gefühl  wie  vor  der  Operation ;  indessen  kommen  die  Anfalle  nicht  so  regel- 
mässig wie  vorher,  es  ist  mehr  ein  Schmerz,  der  im  allgemeinen  Wund- 
brennen aufgeht.  —  Abends  ist  Patient  fieberlos. 

1.  Mai.  Nachmittags  noch  einige  Anfälle  brennenden '  Schmerzes,  äus- 
serlich neben  dem  rechten  Nasenflügel  und  im  Alveolarfortsatz  des  Ober- 
kiefers nichts  fühlbar.  —  Fieberlos. 

2.  Mai.  Patient  war  in  der  letzten  Nacht  auffallend  still,  schlummert 
beute  Morgen  fast  die  ganze  Zeit,  hat  ganz  leichte  drückende  Schmerzen 
über  den  Augenbrauen  und  fühlt  sich  betäubt  —  Gonvulsionen  oder  son- 
stige Kopfschmerzen  nicht  vorhanden.  —  Die  Umgebung  der  Wunde  ist 
etwas  geschwellt,  das  untere  rechte  Lid  in  einem  hohen  Grade,  so  dass 
Patient  das  Auge  nicht  aufmachen  kann.  Genauer  antiseptischer  Phenyl- 
verband  unter  Spray.    Temperatur  38,4. 

3.  Mai.  Zustand  ungefähr  der  gleiche  wie  gestern.  Mit  dem  rechten 
Auge  sieht  er  besser.  Keine  Schmerzanfalle  mehr.  Hier  und  da  Druck 
Ober  dem  rechten  Auge.    Temperatur  38,6. 

4.  Mai.  Statu  8  wie  gestern.  Gar  keine  Anfalle  im  Bezirk  des  Tri- 
gem.  IL    Immer  noch  Schlafsucht.     Temperatur  38,4. 
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5.  Mai.  Die  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Stirnhälfte  etwas  stärker. 
Schlafsucht.  Doch  keine  weiteren  Erscheinungen  von  Meningitis.  Tempe- 
ratur 38,6. 

6.  Mai.  Status  wie  gestern.  In  die  Tiefe  der  Wände  etwas  Jod  ein- 
gebracht. Die  Umgebung  der  Wunde  ist  ziemlich  stark  geschwollen,  die 
MasBeterengegend  so  infiltrirt,  dass  der  Mund  kaum  geöffnet  werden  kann. 
Nähte  an  der  verticalen  Wunde  entfernt.    Prima  reunio.   Temperatur  normal. 

8.  Mai.  Patient  ist  wesentlich  besser.  Schlafsacht  hat  aufgehört.  Auch 
Stirnschmerzen  geringer.  Wunde  granulirt  gut.  Anfalle  hat  Patient  seit 
dem  1.  Mai  nicht  mehr  gehabt,  mit  Ausnahme  einiger  vereinzelter  Stiche 
in  der  rechten  Kieferhälfte.  Schwellung  um  die  Wunde  herum  abgenom- 
men; Masseterengegend  noch  ziemlich  infiltrirt,  der  Mund  kann  nur  wenig 
geöffnet  werden. 

10.  Mai.  Patient  ist  recht  befriedigend  wohl.  Keine  Anfälle  in  der 
rechten  Oberkieferbälfte.     Oedem  des  rechten  Augenlides  geringer. 

Abends:  Er  hatte  heute  den  Besuch  seiner  2  Söhne  und  sprach 
viel  mit  ihnen.  Während  des  Sprechens  bekam  er  nach  und  nach  immer 
heftigere  und  häufigere  Anfälle  von  ganz  vorübergehenden,  sehr  empfind- 
lichen, stechenden  Schmerzen  in  der  rechten  Zungenhälfte,  besonders  gegen 
die  Spitze  hin.  Abends  beim  Essen  hatte  er  bei  Zangenbewegungen  so 
lebhafte  Schmerzen,  dass  er  kaum  seine  flüssige  Nahrung  einnehmen  konnte. 
Hält  er  die  Zunge  ruhig,  so  bleiben  die  Anfälle  aus. 

1 2.  Mai.  Die  Anfälle  in  der  rechten  Zungenhälfte  kommen  immer  noch 
bei  Bewegungen  der  Zunge  vor,  indessen  nicht  so  heftig.  Bei  Ruhigblei- 
ben der  Zunge  bleibt  der  Anfall  aus.  Im  Uebrigen  Patient  wohl.  Keine 
Kopfschmerzen. 

15.  Mai.  Keine  wesentliche  Neuerung.  Anfälle  in  der  Zunge  noch 
immer  vorhanden,  aber  nur  bei  Bewegungen  der  Zunge.  Zudem  sind  sie 
sehr  kurz  und  bestehen  immer  nur  in  ganz  vorübergehenden  Stichen. 

20.  Mai.  Infiltration  der  Masseterengegend  besteht  noch  immer,  so 
dass  Patient  nur  ganz  feine  Nahrung  zu  sich  nehmen  kann.  —  Allgemein- 
befinden sonst  gut. 

23.  Mai.    Steht  zum  ersten  Male  auf,  ohne  irgend  welche  Störung. 

29.  Mai.  Allgemeinbefinden  gut.  Anfälle  in  der  Zunge  wie  seit  dem 
15.  Mai.  Heute  leichtes  Zucken  neben  dem  äusseren  Augenwinkel  und 
Stechen  in  der  rechten  Wange. 

10.  Juni.  Schmerzen  in  Zunge  und  Wange  verschwunden.  Patient  kann 
den  Mund  besser  öffnen  und  kauen.  Das  Oedem  des  unteren  Lides  durch 
Druckverband  bedeutend  verringert. 

27.  Juni.    Status  idem. 

2.  Juli.  Patient  entlassen.  Die  Wunde  bis  auf  eine  stecknadel- 
kopfgrosse Stelle  geschlossen.  Operationsstelle  ziemlich  stark  narbig  ein- 
gezogen. 

Der  Jochbogen  schon  längst  gut  eingeheilt.  Oedem  des  unteren  Lides 
nur  sehr  gering.  Ganz  leichtes  Ektropion  desselben.  Keine  Schmerzen, 
weder  in  Zunge,  noch  Wange,  noch  Schläfe.  Seit  längerer  Zeit  war  Pa- 
tient ganz  wohl  und  munter. 

Vom  behandelnden  Arzte  Dr.  W.  in  N.  erhalten  wir  unter  dem  Datum 
vom  26.  April  1882,  also  beinahe  8  Jahre  nach  seiuer  Entlassung,  folgen- 
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den  Beriebt:  „In  den  Jahren  1875,  1876  und  1877  war  Patient  so  zu 
sagen  ganz  frei  von  3chmerzen.  Ende  März  1878  kam  er  znm  ersten  Mal 
in  meine  Behandlang;  damals  war  die  Neuralgie  sehr  stark,  besonders  im 
Unterkiefer  und  Zange.  Sie  dauerte  ca.  14  Tage  and  konnte  daroh  Wärme 
und  Compressen  von  Tinct.  aconit.  pur.  beseitigt  werden.  Sie  verschwand 
bis  Mitte  April  1880,  au  welcher  Zeit  sie  sich  plötzlich  sehr  stark  einstellte 
im  Ober-  and  Unterkiefer,  im  Zahnfleisch  and  Zange,  so  dass  das  Essen 
nnd  Sprechen  sehr  erschwert  waren.  Aach  dieses  Mal  dauerte  sie  14  bis 
2 1  Tage  and  warde  durch  Anwendung  von  Tr.  Gelsemii,  Pillul.  ol.  croton., 
Chloral.  n.  s.  w.  beseitigt.  Seither  hat  er  keinen  starken  Anfall 
mehr  gehabt.  —  Er  mass  sich  namentlich  vor  Einwirkung  des  Windes 
bitten  und  bedeckt  sich,  sobald  er  das  Geringste  merkt,  das  Gesicht  mit 
sogenannter  Gichtwatte,  welch  letztere  er  als  sein  Hauptmittel  ansieht.  — 
Bis  nach  der  Schläfe  erstreckt  sich  der  Schmerz  nach  seiner  Angabe  nie 
mehr,  und  in  der  Zunge  spürt  er  denselben  zuletzt,  so  dass  er  dann  zu- 
weilen baldiges  Aufhören  desselben  erwartet.  Er  ist  jedenfalls  zufrieden 
mit  seinem  gegenwärtigen  Zustand  und  Resultate  der  Operation.0 

Unter  dem  25.  Februar  1883,  also  beinahe  9  Jahre  nach  der  zweiten 
Operation,  schreibt  Dr.  W.,  Patient  habe  sich  seit  letztem  April  ganz  wohl 
befanden.  Derselbe  sei  mit  seinem  Zustande  ganz  zufrieden  und  sei  als 
geheilt  zu  betrachten. 

Doppelte  Neuro*  und  Neurektomie  (Patruban-Wagner).  —  Neuralgin 

tnfraorbit.  duplex. 

Anna  Elisa  Gerber,  59  Jahre  alt,  bekam  vor  2  Jahren  (im  Februar 
1872)  eine  Schwäche  in  den  Augen  und  öfteres  Zwinkern  derselben,  wel- 
ches unter  Schmerzen  immer  Btärker  wurde,  so  dass  Patientin  oft  einige 
Augenblicke  mit  geschlossenen  Augen  gehen  musste.  —  Sie  wurde  am 
29.  April  1872  mit  folgendem  Status  auf  die  hiesige  ophthalmologische 
Klinik  aufgenommen :  Patientin  bekommt  jeden  Augenblick  spastische  Con- 
tractaren  der  Lider  beider  Augen.  Beide  Pupillen  reagiren  ausserordent- 
lich lebhaft,  die  Iris  selbst  befindet  sich  in  fortwährender  Contraction  und 
Dilatation.  —  Mit  dem  Augenspiegel  nichts  nachweisbar. 

18.  Mai  1872.  Bei  Druck  auf  den  Infraorbitalnerven  beiderseits  ver- 
schwindet der  Spasmus,  auch  auf  Druck  auf  den  einen  allein. 

28.  Mai.  Subcutane  Durchschneidung  desN.  infraorbital. 
sin.  —  Der  Blepharospasmus  auf  2  Tage  ganz  verschwunden,  kehrt  am 
3.  Tage  aber  wieder  zurück,  obwohl  nicht  so  häufig.  Bei  Druck  auf  den 
einen  der  zwei  N.  infraorbital,  schwand  der  Spasmus. 

13,  Juni.  Durchschneidung  der  beiden  N.  infraorbital. 
(Prof.  Dor);  Spasmus  sistirt.  Auf  der  rechten  Wange  Geftthl  am  1.  nnd 
2.  Tage  beinahe  verschwunden,  links  weniger.  Am  3.  Tage  wieder  her- 
gestellt   Blepharospasmus  beinahe  ganz  verschwanden. 

17.  Juni.  Patientin  entlassen.  Geftthl  links  ganz  hergestellt,  rechts 
mangelhaft.    Blepharospasmus  sehr  selten  und  nur  schwach  geworden. 

18.  Juli.  Patientin  zeigt  immer  noch  mangelhafte  Sensibilität  auf  der 
rechten  Wange.    Blepharospasmus  hat  beinahe  aufgehört. 

16.  September  1872  erscheint  Patientin  wieder.  Blepharospasmus  heftiger 
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wie  je  zuvor.  Zudem  leidet  sie  an  sehr  bedeutenden  Schmerzen  an  den 
Stellen  der  Durchschneidung.  Sie  ist  sehr  leidend  und  behauptet,  es  sei 
ihr  unmöglich  zu  arbeiten. 

24.  September  1872  wird,  nachdem  noch  verschiedene  Mittel  erfolglos 
angewandt  worden,  die  Neurektomie  des  rechten  N.  infr-aorbital. 
nach  Patruban  ausgeführt  und  ein   circa  3  Cm.  langes  Stück  extrahirt. 

—  Die  Wunde,  mit  einem  Augendruckverband  verse'hen,  eiterte  ein  wenig, 
kam  aber  nach  10  Tagen  zur  Heilung.  Blepharospasmus  und  Schmerzen 
gänzlich  verschwunden. 

7.  October.    Patientin  geheilt  entlassen. 

Nach  14  Tagen  zeigt  sie  sich  mit  wenig  verändertem  Status  wieder. 
Auf  der  nicht  operirten  Seite  (links)  fühlt  sie  jetzt  mitunter  geringe 
Krämpfe  der  Lider. 

Ende  October  stellt  sich  Patientin  wieder,  da  die  Schmerzen  im  lin- 
ken Auge  stärker  geworden.  Dr.  Emmert  machte  nun  linkerseits 
dieselbe  Neurektomie  wie  am  24.  September  und  entliess  Patientin  wieder 
nach  circa  14  Tagen.  —  Von  da  an  zeigte  sich  Patientin  von  Zeit  zu  Zeit 
behufs  Controlirung  des  Erfolges,  da  die  Lidkrämpfe,  wenn  auch  schwächer, 
doch  zeitweise  wieder  auftraten. 

Mitte  September  1873  kam  Patientin  mit  der  Angabe,  dass  die 
Lidkrämpfe  und  Schmerzen  seit  einigen  Wochen  wieder  in  erhöhtem  Maaase 
zugenommen  und  jetzt  besonders  auf  der  linken  Seite  heftig  seien.  Rechts 
waren  die  Schmerzen  scheinbar  nur  durch  die  heftigen  linksseitigen  Schmer- 
zen und  Krämpfe  angeregt,  -r-  Patientin  wurde  nun  diesmal  auf  die  chir- 
urgische Klinik  aufgenommen  und  am  15.  October  1873  nach  Wagner 
die  Reaection  des  ganzen  Ganalis  infraorbitalis  ausgeführt.  Nach  Freiprä- 
parirung  des  Nerven  am  Foram.  infraorbital,  werden  vom  Nerven  nur  un- 
deutliche weissliche  Stränge  im  Narbengewebe  eingebettet  vorgefunden,  die 
auf  Kneipen  mit  der  Pincette  sehr  empfindlich  sind.  Dann  Anfmeisselung 
des  ganzen  Canal.  infraorbital.  In  diesem  auch  nur  undeutliche,  weissliche 
Stränge  zu  sehen.  Nach  möglichst  weiter  Zurückpräparirung  wurde  ein 
1  ]/2  Cm.  langes  Stück  am  hinteren  Ende  des  Kanals  entfernt.  Die  Binde- 
gewebsstränge  im  Infraorbitalkanal  selbst  konnten  nur  stückweise  mit  dem 
herausgemeisselten  Knochen,  an  dem  sie  fest  adhärirten,  entfernt  werden. 

—  Die  Sensibilität  war  nach  der  Operation  im  Gebiet  des  linksseitigen 
N.  i n f r a orbital,  aufgehoben.  Die  Lidkrämpfe  und  Schmerzen  hörten 
auf.  —  Die  Wundheilung  ging  rasch  vor  sich,  die  Eiterung  war  massig, 
Temperatur  nie  über  38,0. 

30.  October  1873  wurde  Patientin  entlassen.  Wunde  beinahe  gänz- 
lich geheilt.  Lidkrämpfe  und  Schmerzen  hatten  aufgehört«  Linke  Wange, 
Oberlippenhälfte  und  Oberkiefer  waren  insensibel. 

Bis  Neujahr  1874  war  Patientin  ganz  schmerzlos.  Anfangs  Januar 
begannen  die  Schmerzen  und  Lidkrämpfe  wieder  langsam  und  waren  dies- 
mal besonders  rechts  localisirt.  Sie  wurden  bald  so  stark,  dass  auch 
die  linke  Seite  ergriffen  wurde.  Sie  wird  daher  am  2.  Februar  1874  wie- 
der in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Die  8chmerzen  und  Lidkrämpfe 
sind  rechtersei  ts  sehr  stark  und  fast  continuirlich ;  auch  linkerseits  ist  der 
Lidkrampf  bedeutend.    Die  Schmerzen  in  der  Wange  jedoch  nur  bei  starkem, 
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rechtsseitigen  Anfall  auch  links  in  der  Wange  lebhaft  Druck  auf  beide 
Foramina  infraorbit.  sehr  empfindlich. 

13.  Februar  1874  Nenrektomie  und  Besection  des  Canal.  infraorbital, 
dextr.  nach  Wagner.  Operation  und  Befund  wie  bei  der  Operation  vom 
October  1873.  —  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  wie  im  letzten 
October,  nur  zu  Anfang  leichtes  Fieber.  Eine  kleine  Senkung  in  der  Wange 
nach  unten  wurde  durch  leichten  Druckverband  bald  zur  Heilung  gebracht, 
verzögerte  indess  etwas  die  Heilung.  —  Während  einiger  Tage  nach  der 
Operation  kamen  die  Anfülle  auf  der  rechten  Seite  wieder;  mit  der  rasch 
abnehmenden  Eiterung  besserte  sich  dies  auch  bedeutend.  Ob  zu  Ende  der 
Behandlung,  als  die  Wunde  beinahe  verheilt,  noch  AoflUle  wirklich  vorban- 
den waren,  ist  schwer  zu  sagen.  Sie  behauptete  noch  öfters  Anfälle  zu 
'haben  auf  der  rechten  Seite  und  nicht  schlafen  zu  können,  während 
genaue  Ueberwachung  nachwies,  dass  sie  doch  ganz  gut  geschlafen  hatte. 
Fflhlte  sie  sich  unbewacht,  so  war  sie  ganz  wohl ;  fühlte  sie  sich  dagegen 
controlirt,  so  fing  das  Spiel  an.  —  In  ganz  letzter  Zeit  vergass  sie  ob 
der  Schmerzen  und  Zusammenziehens  der  rechten  Schulter  ihre  früheren  Be- 
schwerden. Der  Kopf  wurde  nach  rechts  herüber  gezogen.  Genaue  Beob- 
achtung auch  dieser  Anfälle  ergab  hysterische  Orundlage. 

9.  März  1874.  Patientin  wird  entlassen.  Von  ihren  Infraorbitalneur- 
algien  gibt  sie  nichts  mehr  an. 

Patientin  wurde  in  der  Zwischenzeit  1878  in  die  Staatsarmenanstalt 
zu  Hindelbank  verlegt.  Vom  Anstaltsarzte  Dr.  H.  erfahren  wir  unter  dem 
22.  April  1882  (also  8  Jahre  nach  der  letzten  Operation)  Folgendes: 

„Patientin  blieb,  ihren  Angaben  nach,  ein  Jahr  lang  nach  der  Opera- 
tion ganz  frei  von  Schmerzen.  Diese  traten  aber  nach  der  Zeit  mit  der 
früheren  Heftigkeit  auf.  Gegenwärtig  sind  sie  sehr  stark;  zudem  verbunden 
mit  Zuckungen  fast  aller  Gesichtsmuskein,  besonders  aber  der  Augenlider. 
Freie  Intervalle  will  sie  fast  keine  mehr  haben.  Doch  sind  ihre  Angaben 
insofern  nicht  ganz  glaubwürdig,  als  sie  als  Morphiophagin  ihre  Krank- 
heit immer  möglichst  schwer  darstellt,  in  der  Hoffnung,  Morphium  zu  er- 
halten. —  Objectiv  ist  Druck  auf  die  beiden  Foramina  infraorbital,  sehr 
schmerzhaft,  besonders  hochgradig  links.  Ebenso  sind  Nn.  infraorbital, 
in  den  Inoisur.  infraorbit.  druckempfindlich.  Daneben  besteht  chronische 
Conjunctivitis.  Weitere  abnorme  Empfindungen  will  sie  keine  haben.  — 
Beinahe  den  ganzen  Winter  durch  hütete  sie  das  Bett  der  Heftigkeit  der 
Schmerzen  wegen. u 

Unter  dem  10.  März  1883  (9  Jahre  nach  der  Entlassung)  schreibt 
Dr.  H.,  die  Schmerzen  seien  noch  da,  wenn  auch  etwas  schwächer.  Der 
bestehenden  Hysterie  wegen  wären  Angaben  sehr  schwer  zu  machen. 

Nervenreseciion  nach  Wagner.  —  Neuralgie  des  N.  infraorbitalis  sin. 

Dr.  L.  aus  L.  leidet  schon  seit  circa  30  Jahren  an  rheumatischen 
Schmerzen  verschiedener  Körpertheile,  besonders  auch  der  Gelenke.  Die- 
selben wurden  allmählich  etwas  stärker  und  nahmen  an  einzelnen  Stellen 
den  Charakter  von  Neuralgien  an,  indem  sie  bei  einem  gegebenen  Anlass 
augenblicklich  sich  einstellten,  um  oft  ebenso  schnell  wieder  zu  verschwin- 
den.  Derart  sind  besonders  die  Schmerzen  der  Kopfhaut,  die  hauptsächlich 
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nach  längerer  Entblössung  des  Kopfes  auftreten  und  diejenigen  an  der 
Aussen-  und  Rückseite  des  rechten  Oberschenkels.  Vor  28  Jahren  setzte 
aich  Patient  anf  der  ärztlichen  Praxis  einer  sehr  starken  Durchnässung  nnd 
Erkältung  aus.  Am  folgenden  Tage  stellte  sich  zum  ersten  Mal  ein  neur- 
algischer Anfall  der  linken  Wange  ein.  Letzterer  wiederholte  sich  seither 
öfters,  besonders  auch  je  nach  dem  Wechsel  der  Witterung;  doch  fanden 
monate-  bis  jahrelange  vollständige  Intermissionen  statt.  So  war  z.  B.  Pa- 
tient von  1866  bis  1870  frei  von  Anfallen.  Dann  traten  letztere  wieder 
öfters  auf,  besonders  seit  November  1877.  Damals  stellten  sie  sich  schon 
nach  geringen  Muskelactionen,  beim  Essen,  Lachen  u.  s.  w.  ein,  doch  konnte 
Patient  vorsichtig  noch  feste  Speisen  gemessen.  Seit  Mitte  Januar  1878 
ist  ihm  dies  unmöglich;  schon  die  geringste  Verziehung  des  Mundes,  oft- 
mals blose  Berührung  der  Lippe  bringt  einen  Anfall  hervor.  —  Seit  einem 
Monat  trinkt  Patient  nie  Kaffee  und  lindert  sich  die  Schmerzen  mit  Mor- 
phium und  Colchicin.  —  Im  8.  Jahre  überstand  Patient  eine  Pneumonie 
und  im  33.  einen  leichten  Typhus.  —  Schon  seit  dem  17.  Jahre  bestehen 
beiderseits  am  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  kleine  Exostosen.  Die  Zähne 
sind  mit  dem  Riefer  und  theilweise  unter  einander  verwachsen ;  bei  einem 
Versuche,  einen  zu  extrahiren,  wurden  drei  mit  einander  ausgezogen  und 
zugleich  ein  Stück  des  linken  Oberkiefers  mitgerissen.  Ebenso  bei  einer 
im  17.  Lebensjahre  vorgenommenen  Zahnextraction  rechterseits.  —  Eine 
Phthisis  bulbi  ist  auf  einen  Schrotschuss  zurückzuführen,  den  Patient  in 
seinem  22.  Lebensjahre  erhielt.  —  Die  Conjunctivitis  links  besteht  seit  dem 
10.  Februar.  —  Anamnese  vom  12.  Februar  1878. 

Status:  Patient  ist  ein  kräftig  gebauter  Mann,  in  der  letzten  Zeit 
nach  eigener  Angabe  bedeutend  abgemagert.  Rechterseits  ein  künstliches 
Auge;  links  besteht  ziemlich  intensive  Conjunctivitis.  Die  Musculatur  der 
linken  Oesicbtsseite,  besonders  Wange,  erscheint  gegen  rechts  atrophisch 
und  die  Nasolabialfalte  ist  weniger  ausgeprägt.  Patient  vermeidet  ängstlich 
Bewegungen  mit  den  Gesichtsmuskeln,  so  dass  der  Gesichtsausdruck  ein 
sehr  gleichförmiger  bleibt.  Sensibilität  links  nicht  herabgesetzt,  Localisa- 
tion  genau.  An  der  Vorderseite  des  Alveolarfortsatzes  des  Oberkiefers 
kleine  Exostosen.  Bei  Berührungen  der  Wange,  der  linken  Hälfte  der  Ober- 
lippe, bei  Bewegungen  der  Mund-  und  Gesichtsmusculatur,  wenn  hierbei 
eine  Spannung  der  linken  Gesichtsmuskeln  bedingt  wird,  wie  beim  Aufblasen 
der  Wangen,  starkem  Oeffnen  des  Mundes  oder  Kauen,  entstehen  intensive, 
blitzartige  Schmerzen  im  Bereich  der  linken  Wange,  die  von  der  gereizten 
peripheren  Stelle  aus  sich  centralwärts  gegen  das  linke  Auge  hin  verbrei- 
ten. Zuweilen  entstehen  dieselben  auch  tiefer,  wie  von  den  Zähnen  des 
linken  Oberkiefers  ausgehend,  während  directer  Druck  auf  letzteren  selbst 
schmerzlos  ist.  Der  Schmerz  reicht  nicht  unter  die  horizontale  Verlänge- 
rung der  Mundöffnung,  nicht  über  das  Jochbein  hinaus  und  sitzt  immer 
hauptsächlich  im  Bereich  der  eigentlichen  Wange.  Das  Gebiet  des  N.  in- 
fraorbital, ist  frei.  —  Patient  zeigt,  mit  Ausnahme  eines  leichten  systoli- 
schen Blasens  über  der  Mitralis,  sonst  nichts  Abnormes. 

Operation  13.  Februar  1878.  In  Narkose  wird  eine  4 — 5  Cm.  lange 
Incision  auf  dem  Arcus  infraorbitalis  von  innen  oben  schief  nach  unten 
aussen  gemacht.  Dieselbe  reicht  bis  auf  das  Periost,  welches  mit  Raspato- 
rium  vom  darunterliegenden  Knochen  abgelöst  wird.    Nun  wird  das  Nerven- 
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bflndel  mit  einer  Geftssschlinge  versehen  and  der  den  Canalis  infraorbi- 
talis  bedeckende  Knochen  mit  Hammer  nnd  Meissel  entfernt,  der  Nerv  so 
gut  als  möglich  nach  vorn  gezogen  nnd  dann  mit  Coopertcher  8cheere 
abgeschnitten,  so  dass  aus  dem  Verlauf  des  N.  infraorbitalis  ein  2  Cm, 
langes  Stück  entfernt  wurde.  Carbolläppchen  nnd  Borwatte  mit  einem  Heft- 
pflasterstreifen bedeckt. 

16.  Februar.  Bis  gestern  blieben  die  Schmerzen  in  der  Wange  gänzlich 
ans.  Gestern  Nachmittag  wiederholten  sich  dagegen  die  Anfälle  in  kurzer 
Zeit  ziemlich  intensiv.  In  der  letzten  Nacht  fehlten  sie  jedoch.  Wnnde 
von  gutem  Aussehen.    Ziemlich  heftig  bestehende  Conjunctivitis. 

18.  Februar.  In  der  Nacht  vom  17.  zum  18.  stellten  sich  drei  neural- 
gische Anflüle  ein. 

23.  Februar.  Seit  dem  18.  haben  sich  die  Anfälle  nicht  mehr  wieder- 
holt. Patient  isst  und  spricht  ohne  Beschwerden.  Druck  unterhalb  des  Are 
infraorbit  ist  noch  empfindlich;  auch  besteht  an  dieser  Stelle  noch  etwas 
Schwellung,  ebenso  noch  die  Conjunctivitis.  Die  Wunde  bis  auf  Drain- 
öffhung  geschlossen.  —  Allgemeinbefinden  gut. 

25.  Februar.  Patient  geht,  die  Wunde  mit  einem  Carbolpflaster  be- 
deckt, nach  Hause.  In  der  Nacht  vom  24.  zum  25.  erfolgte  im  Gebiet  des 
excidirten  Nerven  noch  ein  kurzer,  spontaner  Schmerzanfall. 

Am  7.  März  1878  klagt  Patient  in  einem  Briefe  über  starkes  Oedem 
des  linken  Augenlides  und  Umgebung,  welches  ihn  so  plage,  dass  er  nicht 
die  geringste  Anstrengung  des  Auges  ertrage.  —  Im  Uebrigen  sei  sein  Zu- 
stand recht  befriedigend,  er  fühle  zwar  noch  immer  von  Zeit  zu  Zeit  Span- 
nen und  Zerren  in  der  Wange,  aber  von  der  früheren  Neuralgie  sei  er  bis 
jetzt  verschont  geblieben. 

Im  December  1880  erlag  Patient  einem  Schlagflusse.  Nach  dem  Be- 
richte seines  Schwiegersohnes  soll  die  Neuralgie  bis  zu  seinem  Tode  nicht 
zurückgekehrt  sein,  obwohl  Patient  sich  hier  und  da  in  dem  Sinne  ausge- 
drückt, er  fühle,  dass  die  Schmerzen  sich  wieder  einstellen  würden,  was  in- 
des* nicht  der  Fall  war. 

Nervendehnung  mit  Entfernung  eines  Stückes  von  2,5  Cm.  Länge.  — 
Neuralgia  infraorbilal.  dextr. 

Herr  S.  von  8.,  68  Jahre,  erhielt  Mitte  Februar  1881  einen  Schlag 
mit  einem  Stück  Holz  auf  den  Unterkiefer,  worauf  er  etwa  10  Tage  etwas 
Schmerzen  hatte.  Der  Oberkiefer  soll  nicht  getroffen  worden  sein.  —  Pa* 
tient  bekam  dann  Ende  Mai  plötzlich  starke  Schmerzen  vom  rechten  Mund- 
winkel her  aufwärts  bis  zum  Auge  und  die  rechte  Nasenhälfte  betreffend. 
Die  ganze  Gegend  des  Unterkiefers  bleibt  frei.  —  Beim  Schmerzanfall,  der 
besonders  beim  Essen,  Husten,  Vornüberbücken  auftritt,  darf  Patient  seine 
rechte  Wange  nicht  berühren,  während  sie  sonst  unschmerzhaft  ist.  Die 
Schmerzen  strahlen  gegen  die  rechte  Stirnhälfte  aus.  Die  Anfälle,  kommen 
täglich  6 — 7  mal  vor  und  dauerten  anfänglich  circa  V2  Stunde,  jetzt  aber  nur 
noch  2 — 3  Minuten.  —  In  der  Nacht  ist  Patient  frei  von  Schmerzen.  — 
Er  litt  früher  oft  an  Zahnweh  nnd  Hess  sich  viele  Zähne  ausreissen.  — 
Vor  7  Jahren  überstand  er  eine  Pneumonie,  sonst  war  er  stets  gesund.  Von 
besonderer  Erkältung  will  er  nichts  wissen.  —  11.  Juli  1881. 
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15.  Juli  1881  wird  die  Operation  unter  Localanästhesie  vor- 
genommen. Eine  Incision  wird  schräg  von  unten  innen  nach  oben  aussen 
in  einer  Länge  von  4  Cm.  auf  das  Foram.  infraorbital,  geführt  Der  frei- 
gelegte Nerv  mit  einer  Aneurysmanadel  gefasst  und  ohne  besondere  Schmer- 
zen herausgezogen,  bis  Patient  an  der  Wange  insensibel  ist  —  Bei  einem 
weiteren  Dehnversuche  reisst  der  Nerv  ein  und  wird  in  einer  Länge  von 
2,5  Cm.  resecirt.     Naht  und  Drainage.    V*  proc  Chlorzinkirrigation. 

Die  Sensibilität  der  rechten  Wange  ist  aufgehoben.  Vor  der  Operation 
war  äusserlich  nichts  Abnormes  zu  constatiren. 

1  ß.  Juli.  Entfernung  der  Drainröhren.  —  Bis  heute  hat  sich  kein  An- 
fall mehr  eingestellt. 

24.  Juli  1881.  Wunde  vollkommen  per  primam  geheilt;  keine  Schmer- 
zen mehr,  auch  nicht  bei  Druck.  Sensibilität  im  Bereich  des  Trigem.  II 
aufgehoben.  —  Geht  nach  Hause. 

Unter  dem  Datum  des  13.  April  1882,  also  nach  ungefähr  9  Monaten 
nach  der  Operation,  schreibt  Patient:  „Ausser  etwas  Spannung  und  Gefühl- 
losigkeit unter  dem  Auge  an  der  Operationsstelle  bin  ich  ganz  wohl  und 
habe  gar  keine  Schmerzen  mehr  seither  empfunden. u 

Am  14.  März  1883  erhalten  wir  vom  Patienten  21  Monate  nach  der 
Operation  folgenden  Bericht:  Seit  der  Nervenoperation  bin  ich  immer  ganz 
wohl  und  empfinde  in  den  früher  befallenen  Theilen  keine  Schmerzen  mehr. 

Nervendehnung  mit  Entfernung  eines  circa  2  Cm.  langen  Stückes.  — 
Neuralgia  infiraorbitaL  dextr. 

Herr  C.  D.,  60  Jahre  alt,  wurde  am  18.  Juli  1881  in  die  Privatklinik  von 
Prof.  Kocher  aufgenommen.  Seine  Angaben  sind  folgende:  Er  bekam  vor 
16  Jahren  zum  ersten  Male  Schmerzen  in  der  rechten  Wange  und  im  Gebiete 
des  zweiten  Astes  des  V.  Nerven.  Er  brauchte  lange  Zeit  Mittel  ohne  Erfolg. 
Vor  10  Jahren  wurde  zum  ersten  Mal  eine  Durchschneidung  des  N.  infra- 
orbitalis  gemacht;  nach  längstens  2  Jahren  kehrte  das  Uebel  zurück,  so  dass 
die  Durchschneidung  seither  noch  4  mal  gemacht  wurde.  Die  letzte  war 
vor  einem  Jahre.  —  Die  Schmerzen  dauern  oft  den  ganzen  Tag,  gewöhn- 
lich werden  sie  stärker  beim  Essen  oder  Sprechen.  Trauma  oder  Erkäl- 
tung werden  nicht  beschuldigt.  Patient  ist  sonst  ganz  wohl.  Er  gibt  noch 
an,  dass  der  Anfall  mit  Schmerzen  nach  aussen  vom  Nasenflügel  beginnt 
und  dass  ylie  Schmerzen  bis  zum  äusseren  Augenwinkel  in  die  Stirn,  aus- 
nahmsweise Schläfen  und  Unterkiefer  ausstrahlen.  Die  Zunge  bleibt  frei.  — 
Die  drei  ersten  Male  nach  der  Operation  kehrten  die  Schmerzen  nach  zwei 
Jahren  wieder,  das  letzte  Mal  schon  nach  10  Monaten. 

Status:  Der  sonst  kräftige  und  gesunde  Patient  zeigt  unter  dem 
rechten  Infraorbitalrande  mehrere  bewegliche  schräge  Narben;  sonst  ist 
nichts  Abnormes  zu  finden.  Die  Sensibilität  ist  im  Bereich  des  zweiten  Astes 
des  V.  Nerven  erhalten.    Hyperästhesie  besteht  nicht. 

19.  Juli  1881  Operation.  Unter  Localanästhesie  für  den  Hautschnitt 
wird  eine  Incision  schräg  von  unten  innen  nach  oben  aussen  in  einer  Länge 
von  circa  4  Cm.  auf  das  Foram.  infraorbitale  geführt  Der  blossgelegte 
Nerv  wird  mit  einer  Aneurysmanadel  gefasst  und  gedehnt.  In  Chloroform- 
narkose wird  nun  das  Foram.  infraorbitale  aufgemeisBelt,  der  Nerv  gefasst 
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und  in  einer  Länge  von  circa  2  Cm.  entfernt.  —  Wunde  drainirt,  ge- 
näht nnd  mit  Chlorzink  verbanden. 

21.  Juli.  Patient  hatte  nur  wenig  Schmerzen,  aber  keinen  Anfall  mehr. 
Drain  and  Nähte  entfernt. 

24.  Juli.  Mit  Ausnahme  der  Drainöffnung  ist  die  Wände  geschlossen. 
Das  untere  Augenlid  ist  blauroth  verfärbt,  auch  die  Conjunctiva  geröthet. 

26.  Juli.  Wunde  vollständig  geschlossen.  —  Im  Bereich  des  Nerven 
Anästhesie  vorhanden. 

Patient  hat  nie  mehr  einen  Anfall  gehabt,  wird  entlassen. 

Am  20.  Mai  1882  (also  10  Monate  nach  der  Operation)  stellt  sich  Pa- 
tient wieder.  Er  zeigt  an  der  rechten  Wange  zwei  parallele,  bewegliche 
Narben  und  gibt  an,  von  der  Entlassung  an  bis  in  Februar  1882  frei 
von  Schmerzen  an  der  früheren  Stelle  geblieben  zu  sein.  Damals  (im 
Februar  1882)  traten  Schmerzen  ohne  Ursache  wieder  in  der  Wange  auf, 
waren  aber  nicht  so  heftig  wie  früher  und  Hessen  zuweilen  bald  nach.  Ein 
eigentlicher  Anfall  wie  vordem  ist  seit  der  Operation  nicht  aufgetreten.  Die 
Schmerzen  strahlen  mehr  gegen  die  Schläfe  zu  und  weniger  gegen  das 
Auge  wie  früher  und  sind  blitzartig.  Hier  und  da  fühlt  Patient  ein  eigen- 
tümliches 8pannen  in  der  Gegend  des  excidirten  Nerven.  Von  Seite  des 
Auges  keine  Störung.  —  Die  Schmerzen  sind  beim  Anrühren  der  Opera- 
tioD88telle  direct  zu  erzeugen.  —  Noch  jetzt  ist  Patient  nicht  im  Stande, 
auf  der  rechten  Seite  zu  essen  oder  auf  derselben  zu  schlafen. 

Die  Hauptklagen  des  Patienten  beziehen  sich  aber  auf  ein  neues  Uebel, 
nämlich  auf  eine  Neuralgie  des  Inframaxillar.  dextr.  Er  berichtet,  dass 
im  October  1881  (also  3  Monate  nach  der  Operation)  er  spontane  neural- 
gische Schmerzen  empfunden,  die  bis  in  die  Schläfe  vom  Unterkiefer  aus 
sich  hinzogen.  Dieselben  waren  anfangs  weniger  heftig,  aber  anhaltend, 
dauerten  Tag  und  Nacht.  Nach  circa  14  Tagen  sollen  sie  so  heftig  ge- 
wesen sein,  dass  Patient  weder  reden,  noch  essen  konnte.  Ende  November 
Hessen  dieselben  von  selbst  nach.  —  Im  April  1882  fingen  die  Schmer- 
zen im  Unterkiefer  wieder  von  selbst  an ,  strahlten  jetzt  bis  zum  Scheitel 
herauf  und  blieben  bis  vor  4  Tagen  (Mitte  Mai)  anhaltend.  Am  Morgen 
sind  sie  heftiger  als  Nachmittags  oder  Abends.  Vor  4  Tagen  Hessen  sie 
etwas  nach,  sind  aber  noch  immer  da. 

Am  6.  Februar  1883  stellt  sich  Patient  bei  einer  Durchreise  in  Bern 
vor.  Er  gibt  an,  dass  er  im  Sommer  1882  während  circa  14  Tagen  sich 
nicht  habe  rasiren  können,  weil  jede  Berührung  der  rechten  Gesichtshälfte 
einen  krampfartigen  Schmerz  ausgelöst  habe.  Seit  der  Zeit  hätten  aber  die 
Schmerzen  bedeutend  nachgelassen;  er  konnte  vom  Spätsommer  an  sich 
wieder  ohne  Gefahr  rasiren.  Hier  und  da  spürt  er  noch  Schmerzen  im 
rechten  Unterkiefer,  doch  lange  nicht  so  stark  wie  im  Mai  1882.  —  Die 
Operationsstelle  ist  nun  auf  Druck  nicht  so  schmerzhaft  wie  früher.  Druck 
auf  dieselbe  löst  die  Schmerzen  nicht  mehr  aus.  Von  Seite  des  Auges  keine 
Störungen.     Kann'  noch  immer  nicht  auf  der  rechten  Seite  schlafen  und 


Bei  den  zwei  ersten  Fällen  sind  also  bereits  9  Jahre  seit  der 
Entlassung  aus  dem  Spitale  verstrichen.    Fall  Wehrli  ist  als  ge- 
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heilt  zu  betrachten,  denn  seit  April  1880,  zu  welcher  Zeit  er  den 
letzten  stärkeren  Anfall  hatte,  ist  keine  Wiederholung  desselben  ein- 
getreten. Fall  II  ist  recidiv  geworden.  Wenn  auch  den  subjec- 
tiven  Angaben  der  Patientin  nicht  zu  viel  Gewicht  beizulegen  ist, 
ist  doch  ihr  Zustand  nicht  der  einer  geheilten  Trigeminusneuralgie. 

—  Der  dritte  Fall,  College  L.  betreffend,  ist  auch  als  geheilt  zu  be- 
trachten. Zwar  hatte  Patient,  nach  Angabe  seines  Schwiegersohnes, 
hier  und  da  das  Gefühl,  als  ob  die  Neuralgie  zurückkehren  würde. 
Indes»  war  letzteres  doch  nicht  der  Fall  und  Patient  blieb  bis  zu  sei- 
nem Tode,  d.  h.  über  21/2  Jahre  von  seinen  früheren  Anfällen  verschont. 

—  Die  zwei  letzten  Fälle  wurden  zuerst  gedehnt  und  erst  darauf  re- 
secirt  Bei  beiden  ist  die  seit  der  Operation  verstrichene  Zeit  wohl 
zu  kurz,  um  ein  definitives  Urtheil  zu  fällen.  Der  ältere  Fall  (IV) 
ist  seit  21  Monaten  frei  von  Schmerzen  geblieben,  während  beim 
Fall  V  nach  Verlauf  gleich  langer  Zeit  Schmerzen  im  Bereich  des 
zweiten  Astes  zeitweise  bestanden  und  noch  dazu  solche  im  Bezirk 
des  dritten  Astes  hinzukamen.  Letztere  sind  freilich  in  jüngster  Zeit 
geringer  geworden,  so  dass  Patient  noch  immer  die  Möglichkeit  hat, 
dieselben  ganz  zu  verlieren.  Wir  beobachteten  ja  ungefähr  die  gleiche 
Erscheinung  bei  Fall  Webrli  (I),  wo  die  Schmerzen  noch  einige  Zeit 
momentan  auftraten  und  nun  seit  bereits  3  Jahren  ganz  verschwanden. 

Ob  bei  den  zwei  letzten  Fällen  der  Dehnung  allein  oder  der  Re- 
section,  oder  beiden  zugleich  der  Erfolg  zuzuschreiben  ist,  wird  nicht 
so  leicht  zu  entscheiden  sein.  Es  ist  ja  denkbar,  dass  eine  Verwach- 
sung des  Nerven  z.  B.,  die  der  Grund  einer  Neuralgie  werden  kann 
und  die  der  Resectionsstelle  nicht  zugänglich  wäre,  durch  Dehnung 
des  Nerven  beseitigt  werden  könnte,  während  die  Besection  nichts 
abtragen  würde.  Umgekehrt  ist  es  ebenso  möglich,  dass  bei  einer 
Neuralgie,  bei  welcher  die  Dehnung  allein  angewandt  worden,  ein 
Recidiv  eher  eintritt,  als  bei  einer  solchen,  wo  durch  Resection  eines 
Nervenstuckes  die  Leitung  unterbrochen  und  der  frühere  Zustand 
des  Nerven  unmöglich  gemacht  wird.  In  beiden  Voraussetzungen 
wird  Dehnung  mit  Resection  dem  Uebel  abhelfen.  Leisrink  theilt 
in  seinen  Beiträgen  zur  Chirurgie  (Archiv  für  klinische  Chirurgie. 
Bd.  28.  Heft  3)  zwei  Fälle  mit,  bei  denen  er  wegen  heftiger  Neur- 
algie den  N.  inframaxillaris  absichtlich  zuerst  dehnte  und  dann  rese- 
cirte.  Beide  Fälle  sind  allerdings  noch  zu  frisch,  um  entscheidend 
zu  sein:  bei  dem  einen  ist  noch  nach  21  Monaten,  bei  dem  anderen 
erst  nach  5  Monaten  Heilung  constatirt  worden.  Leisrink  ist  ge- 
neigt, der  Dehnung  einen  Theil  des  Erfolges  beizumessen,  hat  es  aber 
in  keinem  Falle  von  Neuralgie  rein  sensibler  Nerven  gewagt,  die 
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Dehnung  allein  vorzunehmen,  offenbar  weil  er,  wie  er  selbst 
hinzufügt,  wohl  kaum  zu  viel  Vertrauen  in  die  Dehnung  allein  setzte. 
Noch  (1.  c.)  hat  von  17  Fällen  von  Dehnungen  bei  Trigeminusneur- 
algie  vier  gefunden,  wo  absichtlich  oder  zufällig  durch  zu  starkes 
Dehnen  Resection  des  Nerven  mit  ausgeführt  wurde.  Bei  diesen 
4  Fällen  trat  in  3  =  75  Proc.  Heilung  ein,  der  4.  Fall  (von 
Czerny)  blieb  ungeheilt.  Bei  der  alleinigen  Dehnung  des  Nerven 
fand  Noch  als  Procentsatz  der  Heilungen  59  Proc.  —  Am  schlimm- 
sten verhalten  sich  nach  Eerez  (1.  c.)  die  Resultate  bei  der  Resec- 
tion allein.  Bei  232  Fällen  von  Trigeminusresectionen,  die  Eerez 
Schuh,  Nussbaum,  .Wagner,  Dummreicher,  Weinlechner, 
Patruban  und  Billroth  entlehnte,  fanden  sich  nur  7  oder  3,05  Proc 
von  bleibendem  Erfolg.  Jeglicher  Erfolg  blieb  in  8  Fällen  oder 
3,5 Proc.  aus;  auffallend  viele  recidivirten  innerhalb  2 — 21/*  Jahren, 
und  es  blieb  die  Zahl  derjenigen,  die  so  viele  Jahre  frei  blieben,  be- 
deutend hinter  der  Hälfte  der  obigen  zurück.  Auf  Grund  solcher 
Resultate  sieht  denn  auch  Eerez  die  Nervenresection  bei  Trige- 
minusneuralgie  nur  als  Palliativmittel  an,  dessen  Wirkung  zwar  eine 
ziemlich  gewisse,  aber  gewöhnlich  bald  vorübergehende  ist. 

Wenn  wir  nun,  auf  die  früher  erwähnten  Zahlen  gestützt,  uns 
ein  Urtheil  über  die  Wirkung  der  Nervendehnung  und  Nervenresec- 
tion bei  Trigeminusneuralgie  bilden  sollen,  so  halten  wir  dafür,  dass 
keines  der  beiden  Verfahren  allein  den  gehegten  Erwartungen  ent- 
spricht Weder  die  Dehnung  für  sich,  noch  viel  weniger  die  Resec- 
tion bietet  uns  im  concreten  Fall  die  nöthige  Sicherheit  des  Erfolges. 
Im  Hinblick  auf  die  Thatsache,  dass  bei  der  mit  vorangegan- 
gener Dehnung  combinirten  Resection  noch  die  relativ  gün- 
stigsten Erfolge  erzielt  wurden,  scheint  es  uns  im  Falle  operativen 
Eingreifens  indicirt  zu  sein,  diesen  letzten  Weg  einzuschlagen  und 
der  Dehnung  die  Resection  nachfolgen  zu  lassen.  Zu  diesem  Aus- 
spruche glauben  wir  uns  berechtigt,  nachdem  von  8  so  behandelten 
Fällen  (Stewart,  Credo,  Czerny,  Croft  je  1,  Leisrink  und 
Kocher  je  2)  nur  einer  (Czerny)  ungeheilt  blieb.  —  Sechs  zeig- 
ten einen  dauernden  Erfolg.  —  Beim  letzten  der  Koch  er 'sehen 
Fälle  ist  freilich  ein  Recidiv  eingetreten,  doch  war  nach  dem  letz- 
ten Status  (Februar  1883)  der  Zustand  des  Patienten  ein  ganz  an- 
derer und  besserer  als  vor  der  Operation,  und  ist  Patient  zum  we- 
nigsten als  gebessert  aufzufassen. 

Suchen  wir  uns  die  Wirkungsweise  der  erwähnten  combinirten 
Methode  zu  erklären,  so  scheint  sie  uns  auch  hier  in  der  kräfti- 
geren Dehnung  zu  liegen.    Wir  sahen,  dass  bei  einigen  Fällen  die 
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Resection  auch  unabsichtlich,  durch  zu  starkes  Dehnen,  vorge- 
nommen werden  musste,  dass  sie  in  anderen  prämeditirt  war.  Die 
Haoptvorzüge  für  den  Operateur  liegen  nach  der  combinirten  Methode 
darin,  dass  er  den  Nerven  sehr  intensiv  dehnen  kann,  unbeküm- 
mert, ob  derselbe  reisse  oder  nicht;  denn  er  lägst  jedenfalls  die  Re- 
section des  Nerven  nachfolgen.  Dadurch  wird  die  Dehnung  ent- 
schieden stärker  und  daher  um  so  zuverlässiger  ausfallen,  so  dass, 
wenn  Resection  nachfolgt,  man  um  so  mehr  Aussicht  haben  wird, 
einen  dauernden  Erfolg  zu  erzielen. 

Wenn  wir  schliesslich  resümiren,  so  werden  wir  in  einem  Falle 
von  Trigeminusneuralgie  nicht  sofort  zu  einer  Operation  schreiten, 
sondern  zunächst  die  weniger  eingreifenden  Verfahren  einschlagen. 
Darunter  gehören  vor  Allem  die  Anwendung  des  Natron  salioy- 
licum,  des  Morphins  und  der  Elektricität.  Das  Natr.  salicyl. 
aber  in  grossen  und  rasch  aufeinander  gegebenen  Dosen 
von  6 — 15,0  pro  die  und  mehr  erfreut  sich  hier  eines  besonders 
guten  Rufes  gegen  Trigeminusneuralgie,  und  es  sind  uns  durch  Ge- 
fälligkeit von  Herren  Collegen  Fälle  mitgetheilt  worden,  wo  durch 
Darreichung  des  obigen  Mittels  schwere  Neuralgien  dauernd  geheilt 
worden,  wo  die  Patienten  bereits  zu  einer  Operation  sich  entschlos- 
sen hatten.  Betreffs  der  Morphiumwirkung  verdanken  wir 
Herrn  Professor  Lichtheim's  folgende  Mittheilung  eines  Falles  von 
Neuralgie  des  zweiten  Astes  des  Trigeminus  (Raums  malaris  n.  zygo- 
matici). 

Ein  42 jähriger  Mann  litt  seit  mehreren  Jahren  an  heftiger  Neuralgie 
des  N.  malaris  und  hatte  im  Tage  bis  zu  40  und  50  Anfälle,  die  wenige 
Minuten  andauerten,  aber  dafür  höchst  schmerzhaft  und  blitzartig  waren. 
Die  Anwendung  des  constanten  Stromes  war  ohne  erheblichen  Einfluss  ge- 
blieben, grössere  Chinindosen  (3,0  pro  die)  hatten  nur  einen  vorübergehen- 
den Eifolg  und  grössere  Gaben  von  Natr.  salicyl.  (12,0  pro  die)  waren 
ganz  wirkungslos. .  Patient  sollte  bereits  zur  operativen  Behandlung  auf 
die  chirurgische  Klinik  versetzt  werden,  als  man  sich  entschloss,  als  ulti- 
mum refugium  mit  grösseren  Morphiumdosen  einen  Versuch  zu  machen. 
Es  bekam  daher  Patient  am 

11.  Januar  1883  Abends  eine  Morphiuminjection  von  0,03.  Die  Nacht 
war  schon  besser,  wenn  auch  nicht  frei  von  Anfällen. 

12.  Januar.  Patient  erhält  5  Dosen  je  0,02.  Die  Anfälle  nehmen  so- 
wohl an  Zahl,  wie  besonders  auch  an  Schmerzhaftigkeit  ab. 

13.  Januar.    Gleiche  Dosen  Morphium  (0,1). 

14.  Januar.  -  -  =  Patient  hatte  eine  anfallsfreie 

Nacht 

15.  Januar.  =  =  =         Patient  gibt  an,  sich  noch  nie  so 

wohl  gefühlt  zu  haben. 

16.  u.  17.  Jan.     =  =  =  Status  idem.    Patient  ganz  wohl. 
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18.  Januar.      Patient  erhält  nur  0,05  in  Einzeldosen  von  0,01. 

19.  Januar.  =  =        =     0,04    =  =  =0,01. 
20.,21.u.22.Jan.  =          =        =     0,03    =           =  =     0,01. 

24.  Januar.  Morphium  weggelassen.  Patient  gibt  Schmerzen 
an  beim  Essen  in  einer  Zahnlücke  rechts  unten.  Im  Bereich  seiner  Neur- 
algie ist  er  ganz  wohl. 

30.  Januar.  Patient  entlassen,  nachdem  sein  Zustand  sich  stetig 
gebessert  und  er  die  letzten  Tage  ganz  frei  von  Anfallen  geblieben. 

Ein  solches  Resultat  ermuntert  entschieden  zur  Nachahmung. 

Die  Elektricität  würden  wir  am  liebsten  so  anwenden,  dass 
wir  nach  dem  Verfahren  von  Meyer,  Erb  und  Berger  einen 
schwachen  constanten  Strom  5  —  8  Minuten  lang  pro  die  benutzen, 
wobei  die  Anode  auf  die  schmerzhafte  Stelle  des  Gesichts  gesetzt  und 
die  Kathode  dem  Patienten  in  die  Hand  gegeben  wird.  Dieses  Ver- 
fahren weist  nach  Kerez  (1.  c.)  ein  Heilungsresultat  von  45  Proc. 
auf,  nach  der  Zusammenstellung  der  Erfolge  von  Magen  die,  Erb, 
Berger,  Meyer,  Benedikt,  Rosenthal  u.  A.  An  Stelle  des 
constanten  Stromes  hat  man  auch  noch  den  Inductionsstrom  an- 
gewandt, aber  nur  in  schwachen  Strömen,  da  die  oft  reizenden 
Eigenschaften  desselben  nicht  vertragen  werden. 

Erst  wenn  uns  die  oben  genannten  Verfahren  ganz  im  Stiche  ge- 
lassen, könnten  wir  uns  entschliessen ,  dem  Patienten  die  Operation 
vorzuschlagen,  und  zwar  würden  wir  es  dann  in  oben  angedeuteter 
Weise  so  thun,  dass  wir  Dehnung  mit  Resection  combinirt  vor- 
zögen, weil  dieses  Verfahren,  unserer  Ansicht  nach,  die  günstigsten 
operativen  Erfolge  aufzuweisen  hat. 

Zum  Schlüsse  sprechen  wir  Herrn  Prof.  Kocher  für  die  An- 
regung zu  dieser.  Arbeit  und  die  Ueberlassung  seiner  Krankenge- 
schichten unseren  besten  Dank  aus. 

Bern,  März  1S83. 


V. 

Die  Fractur  des  Radiusköpfchens. 

Von 

Dr.  O.  Finner, 

Docent  und  Assistenzarzt  in  Freibarg  i.  B. 

(Hierzu  Tafel  IL) 

Ueber  die  Fractur  des  Radiusköpfchens  hat  P.  Bruns  1880  in 
Nr.  22.  des  Gentralblatts  für  Chirurgie  eine  Abhandlung  erscheinen 
lassen,  welche  bezweckte,  auf  die  bisher  stiefmütterlich  behandelte, 
oft  sogar  nicht  einmal  erwähnte  Bruchform  die  Aufmerksamkeit  zu 
lenken.  Dieser  Schritt  ist  um  so  mehr  gerechtfertigt  gewesen,  da 
die  Fractur,  wie  Bruns  mit  Zugrundelegung  der  aus  der  Literatur 
gesammelten  Fälle,  mit  dem  seinigen  21,  gezeigt  hat,  in  der  Regel 
sowohl  hinsichtlich  ihrer  Entstehung  eine  bestimmte  Ursache,  wie 
auch  in  Betreff  des  Verlaufs  der  Bruchrichtung  eine  charakteristische 
Form  aufweist,  sie  somit  unter  die  typischen  Fracturen  zu  zählen  ist. 
Trotzdem  hat  die  Fractur  des  Radiusköpfchens  eine  weitere  Beach- 
tung nicht  gefunden,  wenigstens  ist  mir  die  Veröffentlichung  eines 
einschlägigen  Falles  nicht  bekannt  geworden.  Hierfür  ist  wohl  der 
Umstand  in  Anrechnung  zu  bringen,  dass  die  Diagnose  manchen 
Schwierigkeiten  unterliegt,  ja  bisweilen  die  Stellung  derselben  zu 
den  Unmöglichkeiten  gehört.  Sind  doch  von  den  von  Bruns  zu- 
sammengestellten Fällen  die  wenigsten  am  Lebenden  erkannt  worden! 

Im  vorigen  Jahre  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Fractur 
des  Capitulum  radii  zu  beobachten,  der  ausser  der  Seltenheit  seines 
Vorkommens  noch  eine  andere  bemerkenswerte  Erscheinung  darbot. 

College  S.,  der  eilig  ein  Zimmer  durchschreiten  wollte,  trat  am  1.  Mai 
1882  auf  die  schmale  Seite  eines  auf  dem  Boden  liegenden  Brettes,  das 
sich  in  Folge  dessen  am  entgegengesetzten  Ende  in  die  Höbe  hob  und  den 
Collegen  zu  Fall  brachte.  Er  stürzte  auf  die  Vola  beider  Hände.  Die 
Vorderarme  befanden  sich  in  gestreckter  und  pronirter  Stellung.  Am  Dau- 
menballen der  linken  Hand  waren  kleine  Quetschungen  und  Abschilferungen 
zu  bemerken.     In  dem  rechten  Vorderarm  und   der  rechten  Hand  machte 
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sich  sofort  nach  dem  Unfall  ein  Gefühl  von  Schwache  geltend.  Bewegun- 
gen sollen  noch  nach  allen  Richtungen  hin  zur  Ausführung  gebracht  wor- 
den sein;  wenigstens  fiel  eine  Bewegungshemmung  nach  einer  Seite  hin 
nicht  sogleich  auf.  Im  Laufe  der  nächsten  Stunde  bildete  sich  ein  ziem- 
lich heftiger  Schmerz  am  Edenbogen  mit  Anschwellung  der  Oelenkgegend 
aus.  Kurze  Zeit  darauf  unterzog  ich  die  verletzten  Theile  einer  Unter- 
suchung. Dieselbe  ergab  in  Folge  der  beträchtlichen  Anschwellung  und 
der  sehr  gesteigerten  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Palpation  keine  auffallenden 
Veränderungen  in  der  Lage  der  Knochen,  deren  Contouren  an  sich  noch 
durch  einen  reichlichen  Panniculus  adiposus  verdeckt  waren.  Flexion,  Exten- 
sion, Rotation  konnten  activ  ausgeführt  werden.  Immerhin  war  die  Möglich- 
keit des  Vorhandenseins  einer  Fractur  im  oberen  Dritttheil  des  Radius,  da 
hier  die  grösste  Druckempfindlichkeit  bestand,  nicht  ausgeschlossen.  Ich 
fixirte  deshalb  den  Vorderarm  durch  einen  Gazebindenverband  in  voller 
Supinations8tellnng. 

Am  nächsten  Tage  bemerkte  Patient,  dass  er  die  Finger  in  Extension 
zu  bringen  nicht  im  Stande  war.  Als  er  sich  am  folgenden  Tage  vor- 
stellte, konnte  ich,  da  die  Schwellung  geringer  geworden  war,  constatiren, 
dass  bei  Druck  auf  das  Köpfchen  des  Radius,  besonders  auf  dessen  äussere 
und  vordere  Seite  ein  heftiger  Schmerz  entstand,  ferner,  dass  der  das  Köpf- 
chen fixirende  Finger  ein  deutliches  Crepitationsgeräusch  bei  Pronatione- 
nnd  Supinationsbewegungen  fühlen  konnte.  College  S.  gab  auf  das  Be- 
stimmteste an,  selbst  das  Reiben  deutlich  wahrzunehmen.  Eine  abnorme 
Beweglichkeit  eines  Fragments  war  nicht  vorhanden.  Das  Radiusköpfchen 
bewegte  sich  bei  den  Rotationen  mit,  nur  waren  die  Grenzen  der  Excur- 
sionen  geringer,  wie  auf  der  gesunden  linken  Seite. 

Sehr  befremdend  war  die  Aufhebung  der  Streckbewegungen  der  Fin- 
ger. Die  letzteren  nahmen  eine  mittlere  Beugestellung  ein  und  konnten 
aus  derselben  nicht  in  Extension  geführt  werden.  Der  Daumen  stand  ad- 
dncirt  und  flectirt,  und  konnte  nicht  abducirt  und  extendirt  werden.  Da- 
gegen konnte  das  Handgelenk  sowohl  dorsal  wie  radial  flectirt  werden; 
Störungen  der  Sensibilität  fehlten.  Dieser  Befund  wurde  durch  die  elek- 
trische Untersuchung,  die  A.  Käst  vorzunehmen  die  Güte  hatte,  bestätigt. 
Der  Extensor  digitorum  communis,  digiti  V,  indicis,  pollicis  longus,  der 
Supinator  brevis  (?)  und  Abductor  pollicis  longus  waren  für  beide  Stromes- 
arten unerregbar. 

Die  Behandlung  wurde  in  der  Weise  geleitet,  dass  für  3  Wochen  das 
Ellenbogengelenk  festgestellt  wurde,  dann  folgten  die  geeigneten  elektro- 
therapeutiscben  Maassnahmen.  Während  die  Bewegungen  im  Cubitalgelenk 
in  kurzer  Zeit  normal  wurden,  gingen  die  Muskellähmungen  erst  sehr  spät 
zurück. 

Noch  im  September  war,  obschon  die  betreffenden  Muskeln  bereits  den 
Impulsen  des  Willens  gehorchten,  vollständige  Entartungsreaction  vorhan- 
den. Allmählich  stellte  sich  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  wieder  in 
vollem  Maasse  her. 

Bei  einer  kürzlich  vorgenommenen  Untersuchung  war,  wenn  man  bei 
supinirtem  Vorderarm  das  Radiusköpfchen  abtastete,  beim  Uebergang  von 
der  äusseren  nach  der  vorderen  Seite  zu  eine  auffällige  Erhebung  und  Ver- 
dickung  des  Knochens  zu  fühlen,    die  sich  ausserdem   noch  durch  eine 


76  V.  Pinner 

stärkere  Empfindlichkeit  gegen  Druck  bemerkbar  machte.  Der  Vorsprang 
folgte  den  Rotationsbewegungen  des  Armes.  Bei  diesen  nahm  man  noch 
ein  eigentümliches  Geräusch  wahr,  subjectiv  wie  objectiv,  eine  Art  Knar- 
ren, der  Art,  als  ob  an  einer  Stelle  die  Congruenz  der  Gelenkflächen  ge- 
stört wäre. 

Der  soeben  ausführlich  berichtete  Fall  von  Fractur  des  Capi- 
tulum  radii  erläutert  in  anschaulicher  Weise,  da  er  keine  weiteren 
Knochenverletzungen  aufzuweisen  hat,  denjenigen  Entstehungsmecha- 
nismus, welchen  Bruns  (1.  c.)  für  diese  indirecten  Brüche  und  bei 
solchen  einfachen  Verhältnissen  beschrieben  hat.  Wir  haben  den 
Sturz  auf  die  Vola  manus  bei  extendirtem  und  pronirtem  Vorderarm, 
haben  hierdurch  die  Stellung,  bei  der  nur  der  vordere  Theil  des  Ra- 
diusköpfchens mit  dem  Humerus  in  Berührung  ist  und  bei  der  also 
durch  die  einwirkende  Gewalt  nur  dieser  Theil  der  tellerförmigen 
Grube  getroffen,  gegen  die  Eminentia  capitata  gepresst  und  durch 
diese  abgequetscht  wird.  Demgemäss  ist  auch  in  unserem  Falle  die 
Bruchlinie  so  verlaufen,  dass  sie  vom  vorderen  Umfang  das  Frag- 
ment abgezweigt  hat,  wie  dieses  Verhältniss  besonders  der  an  der 
Vorderfläche  befindliche  Vorsprung  beweist  Denn  entweder  ver- 
dankt derselbe  einer  starken  Callusbildung  seine  Entstehung,  oder 
er  ist,  wie  ich  glaube,  dadurch  entstanden,  dass  das  kleine  Bruch- 
stück etwas  nach  vorne  und  oben  dislocirt  und  in  dieser 
Lage  knöchern  angeheilt  ist.  Ich  möchte  deshalb  die  Fractur, 
(zumal  bei  Supinations-  und  Pronationsbewegung  Grepitation  wahr- 
nehmbar war)  für  eine  vollständige,  intraarticuläre  halten,  wenn- 
gleich eine  abnorme  Beweglichkeit  eines  Knochenstücks  nicht  nach- 
zuweisen war.  Das  Fehlen  dieses  Symptoms  hält  uns  jedoch  nicht 
ab,  die  Richtigkeit  der  Diagnose  ausser  allem  Zweifel  zu  lassen,  da 
die  Schwellung  der  Weichtheile  eine  exacte  Betastung  des  vorderen 
Randes  and  ein  Umgreifen  des  Bruchstückes  nicht  gestattet  hat. 

Ein  nicht  geringeres  Interesse  beansprucht  die  Lähmung.  Nach 
dem  Ausfall  der  angeführten  Muskelbewegungen  handelt  es  sich  um 
ein  isolirtes  Betroffensein  des  tiefen  Astes  des  N.  ra- 
dialis. Bekanntlich  theil t  sich  dieser,  nachdem  er  in  der  Furche 
zwischen  Mm.  supinator  longus  und  brachialis  internus  bis  etwa  zur 
Höhe  des  Epicondyl.  lateralis  humeri  gelangt  ist,  hier  oder  etwas 
unterhalb  desselben  in  den  sensiblen  Ramus  superficialis  und  den 
motorischen  Ramus  profundus.  Der  letztere,  mit  dem  wir  es  allein 
zu  thun  haben,  läuft  über  die  Vorderfläche  des  Köpfchens  hinweg 
und  tritt  gleich  unterhalb  des  Halses  in  den  M.  supinator  brevis  ein, 
um  sich  nach  dessen  Durchbohrung  auf  der  dorsalen  Seite  des  Vorder- 
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arms  zu  verbreiten.1)  Auf  der  kurzen  Strecke  seines  Verlaufs,  vom 
Köpfchen  bis  zur  Durch  trittssteile,  muss  der  Nerv  verletzt  worden 
sein,  entweder  in  der  Weise,  dass  er  durch  das  etwas  vorwärts  ge- 
schobene Fragment  einen  heftigen  Druck  erhalten  hat,  bei  welchem 
die  über  das  Capitulum  radii  weggehenden,  gespannten  Weichtheile 
die  Unterlage  gebildet  haben,  oder  dass  er  an  der  schlitzförmigen 
Passage,  wo  er  an  sich  schon  unter  normalen  Verhältnissen  wenig 
ausweichen  kann,  eine  Zerrung,  eine  Compression  erlitten  hat.  Für 
den  letzteren  Modus  spricht  der  Umstand,  dass  die  Lähmungserschei- 
nungen sich  erst  am  nächsten  Tage,  also  wohl  erst  durch  Drucker- 
höhung in  Folge  des  durch  die  bedeutende  Weichtheilquetschung 
vermehrten  Blutaustritte  so  ausgesprochen  markirten. 

Diese  Complication  der  Lähmung  habe  ich  in  keinem  bisher 
berichteten  Falle  von  Fractur  des  Radiusköpfchens  erwähnt  gefun- 
den, obwohl  einzusehen  ist,  dass  bei  der  geschilderten  anatomischen 
Lage  und  bei  der  Häufigkeit  des  Vorkommens*  des  Bruches  an  dem 
vorderen  Umfange  eine  Verletzung  des  tiefen  Radialastes  sich  leicht 
ereignen  kann. 

Ueber  die  sonstigen  Complicationen  des  Bruches,  sowie  über  an- 
dere Entstehungsweisen  desselben  verweise  ich  auf  die  diese  Gegen- 
stände umfassende  Arbeit  von  Bruns. 

Von  einem  zweiten  Falle  von  Fractur  des  Capitulum  radii  bin 
ich,  da  über  denselben  jede  Notizen  fehlen,  nur  in  der  Lage,  das 
anatomische  Präparat  beibringen  zu  können.  Dasselbe  stammt  aus 
der  Sammlung  des  hiesigen  pathologischen  Instituts  und  ist  mir  in 
bereitwilligster  Weise  von  Herrn  Hofrath  R.  Mai  er  zur  Verfügung 
gestellt  worden.  Das  Präparat  ist  sehr  interessant  und  lehrreich. 
Nach  der  Grösse,  der  Stärke  der  einzelnen  Knochen  gehört  es  einem 
erwachsenen  Individuum  an. 

Betrachten  wir  zunächst  das  Radiusköpfchen  (s.  Taf.  II  Fig.  1), 
so  sehen  wir,  dass  von  demselben  ein  Theil  zwar  abgesprengt,  doch 
noch  durch  die  Kapsel  in  Verbindung  geblieben  ist.  Der  Bruch  ist 
also  ein  intraarticulärer.  Das  Fragment,  das  dem  hinteren  Umfange 
des  Radiusköpfchens  angehört 2),  entspricht  in  seinen  Grössen  Verhält- 
nissen der  Hälfte  eines  normalen  Capitulum,  es  ist  2,2  Gm.  lang, 
1,3  Gm.  breit  und  1,4  Gm.  hoch;  die  Bruchfläche  ist  ausgehöhlt,  mit 
der  Concavität  nach  vorne,  weist  eine  gleichmässige  glatte,  glänzende 

1)  Siehe  Rüdinger,  Atlas  Tafel  13A. 

2)  Das  Präparat  ist  für  die  Zeichnung  so  gedreht  worden,  dass  die  hintere 
Fl&che  des  Radiusköpfchen  nach  innen  und  etwas  nach  vorne  zu  liegen  gekom- 

ißt. 
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Beschaffenheit  auf  and  besteht  aas  einer  compacten,  festen,  fast 
elfenbeinharten  Knochensabstanz.  Dieser  so  gearteten  Schlifffläche 
entspricht  eine  gleiche,  in  die  Hohlfläche  hineinpassende  Convexität 
an  der  hinteren  Seite  des  Radiusköpfchens.  Doch  eins  ist  auffallend: 
Legt  man  die  beiden  correspondirenden  Flächen  aneinander,  so  steht 
das  abgebrochene  Stück  tiefer  wie  der  übrige  Theil  des  Kopfes;  es 
ist  herabgesunken  and  ist  an  der  sonst  den  Hals  repräsentirenden 
Stelle  gelagert.  Diese  Partie  des  Halses  ist  somit  Schliff-  and  Be- 
wegungsfläche geworden,  was  sich  auch  dadurch  kennzeichnet,  dass 
die  Kapsel  sich  am  unteren  Ende  des  Collum,  an  der  Diaphyse 
in  einer  Breite  von  1  Gm.  ansetzt;  von  hier  steigt  sie  ziemlich  steil 
nach  beiden  Seiten  gegen  den  oberen  Rand  des  Radiusköpfchens  an. 
Demgemäss  ist  auch  die  Figuration  der  glatten  Knochenfläche:  in 
ihrem  mittleren  Theile  breit  and  hoch,  hier  der  concaven  Fläche  con- 
form,  nach  den  beiden  Endpunkten,  deren  Verbindung  3  Cm.  lang 
ist,  sich  stark  verjüngend  and  spitz  zulaufend. 

Die  nach  oben  zugewandte  Fläche  des  Radiusköpfchens,  die 
tellerförmige  Grabe  ist  in  ihrer  Form  and  Gestalt  eigentümlich  ver- 
ändert. Wir  können  zwei  Hälften  unterscheiden,  eine  nach  vorn  ge- 
legene, mit  intactem  Knorpel  bedeckte  and  eine  hinten  befindliche, 
knorpellose,  eine  glatte  Schlifffläche  aufweisende.  Die  letztere  ist 
im  äusseren  Theile  breit,  concav,  im  inneren,  schmäler  werdend, 
convex.  Eine  scharfe  Kante  trennt  die  glatte  Fläche  der  Fovea  ca- 
pituli  von  der  des  Collum  and  bildet  so  zwei  fast  rechtwinklig  zu- 
einander gestellte  Flächen. 

Die  Vorder-  and  Aassenfläche  des  Köpfchens  ist  anregelmässig 
höckerig,  glatt,  gewulstet,  springt  stärker  wie  gewöhnlich  hervor. 
Der  Durchmesser  des  ganzen  Capitulum  radii  beträgt  3  Gm. 

Bedeutende  Abweichungen  bietet  am  oberen  Ende  der  Ulna  die 
Gelenkfläche  für  das  Radiusköpfchen,  die  Fovea  sigmoidea  mi- 
nor, dar.  Während  sie  im  Normalen  an  der  Basis  and  der  Innen- 
fläche des  Proc.  coronoidens,  direct  von  vorne  nach  hinten  mit  leich- 
ter Aushöhlung  and  in  der  Axe  der  Ulna  gelegen  ist,  zieht  sie 
(s.  Taf.  II  Fig.  2)  in  schräger  Richtung,  muldenförmig,  von  der  äus- 
seren Begrenzung  des  Kronenfortsatzes  nach  aussen  and  ruht  hier 
auf  einem  Knochenvorsprang,  der  sich  von  der  dem  M.  supinator 
brevis  zum  Ursprang  dienenden  Leiste  erhebt.  Die  Fläche  ist  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Knorpel  belegt;  sie  ist  durch  eine 
kleine,  in  der  Nähe  des  Proc.  coronoidens  befindliche,  von  vorne  nach 
hinten  verlanfende  Erhabenheit  in  zwei  angleiche  Theile  getrennt. 
In  den  grösseren  derselben  passt  das  abgebrochene  Stück  des  Ra- 
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diusköpfchens  mit  seiner  convexen  Aussenfläche  hinein,  doch  nur  der- 
jenige Abschnitt  derselben,  der  mit  einem  Knorpeltiberzug  versehen 
ist;  der  äussere,  nur  ans  Knochen  bestehende  ist  von  jenem  durch 
eine  scharfe  Linie  differenzirt  (Taf.  II  Fig.  3).  Der  kleinere  Theil 
der  Fovea  sigmoidea  minor  wird  von  dem  Radiusköpfchen  selbst  zur 
Articulation  benutzt 

In  ganz  besonderer  Weise  ist  endlich  noch  die  Eminentia  ca- 
pitata verändert  worden  (Taf.  II  Fig.  2).  Der  Ansatz  der  Kapsel,  die 
fibrösen  Gewebe  haben  sich  von  der  äusseren  und  der  unteren  Seite 
mehr  nach  einwärts  und  nach  vorne  oben  geschoben,  so  dass  der 
der  Eminentia  capitata  zukommende  Raum  an  Gelenkfläche  eine  Ein- 
bus8e  erlitten  hat.  Auch  hier  ist  dieselbe  pathologisch  deformirt,  und 
stellt  mit  Ausnahme  eines  gegen  die  Trochlea  zu  gelegenen  knor- 
peligen Theiles  eine  glatte  Schlifffläche  dar.  An  denjenigen  Punkten, 
an  denen  die  Gelenkflächen  keine  Berührung  mit  einander  haben,  ist 
der  Knorpel  entweder  bereits  geschwunden,  oder  wie  einzelne  be- 
ginnende Defecte  zeigen,  im  Verschwinden  begriffen.  Die  Gestalt 
der  an  der  Articulation  betheiligten  Fläche  hat  hierdurch  ein  ganz 
anderes  Aussehen  erhalten.  Während  sonst  die  Breite  der  Gelenk- 
fläche von  unten  nach  oben  zunimmt,  hat  das  Verhältnis  sich  um- 
gekehrt, so  dass  sie  gegen  den  Humerus  zu  spitz  ausläuft. 

Die  Deutung,  welche  wir  den  eben  beschriebenen  Präparaten 
beilegen,  und  die  Art  der  Entstehung,  welche  wir  uns  auf  Grund  der- 
selben construiren  dürfen,  möchte  wohl  folgende  sein. 

Durch  ein  Trauma  irgend  welcher  Art  hat  sich  Jemand  eine 
indirecte  oder  directe  intracapsuläre  vollständige  Fractur  der  hin- 
teren Partie  (fast  V2)  des  Radiusköpfchens  zugezogen.  Während  der 
Radius  nach  vorne  und  in  die  Höhe  rückte,  blieb  das  abgebrochene 
Stück  liegen  und  kam  dadurch  tiefer  zu  stehen.  Durch  diese  Dis- 
location  wurde  die  Heilung  beeinträchtigt.  Weder  knöcherne,  noch 
bindegewebige  Vereinigung  erfolgte,  sondern  es  kam  die  sogenannte 
isolirte  Vernarbung  der  Bruchflächen  zu  Stande,  d.  h.  dieselben  er- 
hielten durch  Resorption  gleichmässige  Oberfläche,  überzogen  sich 
mit  compacter  Substanz  und  gewannen  durch  Abschleifungen  ein  sehr 
glattes,  polirtes  Aussehen.  In  Folge  der  mangelhaften  Adaption  der 
Bruchstücke  stand  das  abgebrochene  hintere  Fragment  mit  dem  Halse 
in  Berührung.  In  Folge  dessen  wurde  die  Kpochenoberfläche  des- 
selben mit  in  den  Process  hineingezogen,  sie  bildete  sich  zur  Schliff- 
fläche um,  während  der  Kapselansatz  allmählich  abwärts  geschoben 
wurde.  Die  rotatorischen  Bewegungen,  welche  diese  Veränderungen 
hervorriefen,  wickelten  zwischen  den  beiden  Bruchstücken  sich  so 


80  V.  Pinker 

ab,  dass  das  grössere  der  sich  drehende,  das  kleinere  der  fast  nahezu 
feststehende  Theil  war.  Daher  zeigte  auch,  wie  gewöhnlich,  die 
convexe  Fläche  des  enteren  eine  grössere  Ausdehnung,  wie  die  con- 
cave  des  zweiten;  sie  hatte  hierdurch  einen  Spielraum  für  ihre  Be- 
wegungen erhalten.  An  der  Ausführung  der  Rotationen  nahmen  die 
eigentlichen  Gelenkflächen  von  Radius  und  Ulna  nur  in  geringem 
Maasse  Theil,  besonders  war  dies  der  Fall  von  der  äusseren,  con- 
vexen,  knorpeligen  Fläche  des  abgebrochenen  Segments  und  der  die- 
ser zur  Unterlage  dienenden,  an  die  Stelle  der  Fovea  sigmoidea 
minor  getretenen  Fläche  der  Ulna.  Die  difforme  Gestalt  derselben 
hatte  sich  einmal  durch  die  anomale  Lage  des  Bruchstücks,  beson- 
ders aber  dadurch  ausgebildet,  dass  es  durch  Zug  der  in  der  Rich- 
tung nach  aussen  wirkenden  Kapselbänder  bei  Drehbewegungen  des 
Radiusköpfchens  zu  Osteophyten Wucherung,  zu  Knochenneubildung 
gekommen  war,  deren  Oberfläche  sich  dann  mit  neuen  von  der  ur- 
sprünglichen Gelenkfläche  ausgehenden  Knorpelproductionen  bedeckt 
hatte. 

Durch  das  Hinaufrücken  des  Radius  kam  die  obere  Kante  der 
Bruchfläche  des  Köpfchens  an  die  Vorderfläche  der  Eminentia  capi- 
tata zu  stehen.  Beim  Vollziehen  von  Bewegungen  übte  jene  gegen 
die  knorpelbelegte  Fläche  einen  Druck  aus,  der  zur  Folge  hatte, 
dass  sowohl  an  der  tellerförmigen  Grube,  und  zwar  hier  in  schräger 
Richtung,  als  auch  an  der  Eminentia  capitata  Schliffflächen  entstan- 
den, die  entsprechend  der  Bewegungsform  am  Oberarm,  Flexion 
und  Extension,  schraubenförmig  von  innen  unten  nach  aussen  oben 
verliefen,  während  an  der  Fovea  capituli,  conform  der  Pro-  und 
Supination,  die  Ausdehnung  in  der  Breite  überwog;  diejenigen  Stel- 
len der  Humeru8gelenkfläche,  die  bei  dem  Ablauf  der  Bewegungen 
nicht  benutzt  wurden,  verloren  ihren  Knorpelüberzug. 

Der  Träger  des  Präparats  hatte  demnach  von  seinem  Arme  Ge- 
brauch gemacht,  wenn  auch  die  Bewegungsfähigkeit  im  Ellenbogen- 
gelenk nicht  in  dem  vollen  Umfange  wie  auf  der  gesunden  Seite  vor 
sich  gegangen  war. 

Dieser  eben  beschriebene  Ausgang  der  Heilung  bei  Fraotura  ca- 
pituli radii  steht  bis  jetzt  allein  da.  Es  erfolgt  nämlich,  soweit  die 
geringe  Zahl  einschlägiger  Beobachtungen  hierfür  Anhaltspunkte 
(s.  Bruns,  1.  c.)  gibt,  entweder  knöcherne  Vereinigung,  und  zwar 
stets  mit  Dislocation,  oder  das  Bruchstück  verwächst  mit  dem  Proc. 
coronoideus,  oder  das  Fragment  wandelt  sich  in  einen  freien  Gelenk- 
körper um,  besonders  dann,  wenn  das  abgebrochene  Stück  von  ge- 
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ringer  Grösse  ist  Doch,  wie  ein  Fall  von  Hueter1)  zeigt,  kann 
dies  auch  bei  einem  grösseren  Segment  sieb  ereignen.  Er  entfernte 
bei  einem  jungen  Mädchen  durch  Eröffnung  des  Ellenbogengelenks 
ein  Bruchstück,  das  aus  zwei  Dritteln  des  Radiusköpfchens  bestand 
und  noch  an  einem  langen  Kapselstreifen  festhing. 

Weshalb  in  unserem  Falle  die  Fragmente  sich  in  die  den  Be- 
wegungen entsprechenden,  congruenten  Formen  umgebildet  haben, 
lägst  sich  schwer  entscheiden.  Es  ist  möglich,  dass  mangelhafte  Be- 
handlung, ungenügende  Fixation,  frühzeitige  Bewegungen  hierfür  zu 
beschuldigen  sind. 


1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  V.  Congress.  1876. 
S.  39. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  II.) 

Fig.  1.    Das  Präparat  ist  so  gedreht,  dass  die  hintere  Fläche  nach  innen  und 
vorne  zu  liegen  kommt. 

a  Das  hintere  abgebrochene  Stack  des  Radiusköpfchens. 
b  Der  übrige  Theil  des  Capitulum  radii. 
c  Die  concave  Schlifffläche  des  Fragments,  welche  in 
d  die  convexe  Schlifffläche  von  Köpfchen  und  Hals  gelagert  ist. 
e  Concav-convexe  Schlifffläche  der  Fovea  capituli. 
f  Der  knorpelige  Theil  der  tellerförmigen  Grube. 
tr  Tuberositas  radii. 
Fig.  2.   Vorderansicht  der  Oelenktheile  von  Humerus  und  Ulna  bei  gestreckter 


Stellung, 


Schlifffläche  der  Eminentia  capitata,  in  Articulation  mit  e  Fig.  1. 
h  Knorpelfläche  mit  einzelnen  Defecten. 
i   Fovea  sigmoidea  minor,  in  welcher  die  äussere  Fläche  des  Bruchstacks 

und  zwar  nur  der  knorpelige  Theil  desselben  ruht. 
k  Proc.  coronoideus. 
Fig.  3.    Aeussere  Fläche  des  Fragments  a  Fig.  1. 
7  Knorpeliger  Theil,  m  knöcherner. 
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VI. 

Kritische  und  experimentelle  Untersuchungen  Aber  die  Nervennaht 
und  Nervenregeneration. 

Von 

Dr.  Louis  Wolberg, 

Arzt  am  Warschauer  Bersohn-Banmann'achan  KinderhoapiUl. 

(Fortsetzung  von  Bd.  XVIII.  S.  533.) 

II.  Eigene  Thierversuche  und  mikroskopische  Untersuchungen. 

Um  mir  eine  selbständige  Meinung  von  der  Nervennaht  and  ihren 
Erfolgen  zu  bilden  nnd  nm  den  De-  und  Regenerationsprocess  der 
Nervenfasern  selbst  zu  durchschauen,  vollführte  ich  vom  12.  Mai  1880 
bis  zum  6.  April  1881  eine  Reihe  von  30  Thierexperimenten;  sieben 
jedoch  von  ihnen  können  nicht  zu  meinen  Zwecken  dienen,  und  zwar 
aus  verschiedenen  Ursachen:  entweder  nämlich  starb  das  Thier  wäh- 
rend oder  alsbald  nach  der  Operation  (während  der  Operation  sind 
nur  zwei  Katzen  gestorben),  oder  es  entwickelte  sich  in  einigen  von 
diesen  verunglückten  Fällen  wegen  mangelhafter  Nachbehandlung 
oder  nicht  antiseptischer  Operationstechnik  —  Gangrän  der  operirten 
Extremität,  wodurch  der  total  veränderte  Nervenstamm  für  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  verloren  war. 

Anfangs  wollte  ich  einzig  den  Einfluss  der  Nervennaht 
auf  die  Regeneration  untersuchen,  später  jedoch  interessirte  ich 
mich  für  den  Verlauf  der  Regeneration  und  Degeneration  selbst  und 
führte  deshalb,  ausser  der  directen  und  paraneurotischen  Nervennaht, 
noch  andere  Operationen  aus,  und  zwar  wurden  folgende  Versuche 
ausgeführt: 

Die  directe  Nervennaht  alsbald  nach  der  Durch- 
schneidung wurde  10  mal  ausgeübt;  9  mal  am  Ischiadicus  (bei 
4  Hühnern  und  5  Katzen),  1  mal  am  Vagus  bei  einer  Katze. 

Die  paraneurotische  Nervennaht  wurde  4 mal  am  Ischia- 
dicus ausgeführt,  2  mal  an  Katzen,  2  mal  an  Hühnern. 

Eine  temporäre  Quetschung  mittelst  einer  Faden- 
schlinge führte  ich  4  mal  aus;  3  mal  an  Katzen,  ein  einziges  Mal 
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am  Hahne.  —  Einmal  wurde  bei  einer  Katze  der  Nerv  zur  Hälfte 
durchgeschnitten  und  alsbald  paraneurotisch  genäht. 

Einmal  wurde  der  Ischiadicus  nur  angestochen  bei  einer 
Katze. 

Aus  einem  Bündel  des  Ischiadicus  (der  oben  aus  drei  Bündeln 
besteht)  wurde  1  mal  ein  kleines  Stückchen  resecirt,  ohne 
die  Enden  zu  nähen. 

Zuletzt  wurde  in  einem  Versuche  ein  1 1,2  Cm.  langes  Stück  aus 
dem  Ischiadicus  resecirt  und  das  periphere  Nervenende  an 
einen  Nachbarmuskel  angenäht. 

Fast  alle  Experimente  habe  ich  am  Ischiadicus  ausgeführt,  nur 
1  mal,  im  VII.  Versuche,  wurde  der  Vagus  genäht. 

Obgleich  die  Regeneration  bei  Vögeln  schneller  und  besser  vor 
sich  geht,  als  bei  Säugethieren,  und  obgleich  die  Versuche  an  Katzen, 
wegen  der  schweren  Narcotisation  dieser  Thiere,  mehr  Umstände  als 
die  an  Hühnern  machen,  führte  ich  trotzdem  die  meisten  Experimente 
(16  an  Zahl)  an  Katzen  aus,  weil  der  Ischiadicusdurchschneidung 
eine  Lähmung  der  Extremität  folgt,  und  da  eine  Immobilisation  des 
Gliedes  fast  unmöglich  war,  so  ging  das  Thier  umher,  wobei  frei- 
lich ein  Huhn  gezwungen  war,  sich  auf  das  operirte  Bein  zu  stützen, 
was  oft  zu  Decubitus  u.  s.  w.  führte,  während  eine  Katze  sich  leid- 
lich mit  drei  gesunden  Beinen  Kath  gab  und  das  operirte  Glied  zu 
schonen  verstand;  deshalb  waren  die  Endresultate  besser  bei  Katzen, 
als  bei  Hühnern. 

Der  Ischiadicus  wurde  parallel  dem  Femur  unterhalb  des  Tro- 
chanter  auf  einer  Strecke  von  4—5  Cm.  freigelegt  und  dann  die  be- 
absichtigte Operation  mit  allen  Vorsichtsmaassregeln  ausgeführt.  Bei 
allen  Versuchen  wurden  die  antiseptischen  Gautelen  berücksichtigt, 
die  meisten  Experimente  führte  ich  unter  ?proc.  Carbolspray  aus. 
Als  Nähmaterial  benutzte  ich  das  gewöhnliche  Catgut  Nr.  0  oder 
Nr.  1,  da  mir  damals  das  Lister 'sehe  (141)  weiche  Ghromcatgut, 
dem  Jeder  sicherlich  bei  der  Nervennaht  den  Vorzug  geben  wird, 
leider  noch  unbekannt  war.  Der  Nerv  wurde  entweder  mit  einer 
sehr  scharfen  Scheere,  oder  mit  dem  Graefe 'sehen  Kataraktenmes- 
serchen  durchgeschnitten. 

In  den  meisten  Versuchen  bediente  ich  mich  zur  Nervennaht  der 
gewöhnlichen  chirurgischen  Nadel,  da  ich  auf  die  Idee  meiner  flachen 
Nervennadel  damals  noch  nicht  gekommen  war;  sie  wurde  erst  er- 
fanden resp.  verfertigt,  als  meine  Versuche  bereits  ihrem  Schlüsse 
nahten;  bei  der  Vagusnaht  und  einmal  auch  beim  Ischiadicus  wurde 
übrigens  meine  Nadel  bereits  benutzt.   Bei  den  gewöhnlichen  Nadeln 
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sachte  ich  immer  die  feinsten  Nummern  ans  und  führte  deren  Schneide 
durch  den  Nerven  mit  aller  Vorsicht,  parallel  dem  Faserverlaufe,  um 
die  Primitivfasern  so  wenig  wie  möglich  zu  beschädigen.  Die  Haut- 
wunde wurde  mit  Gatgut  (Nr.  2)  genäht.  Drains  benutzte  ich  nie. 
Vom  Verbände  wurde  ebenfalls  Abstand  genommen,  da  es  keine  Mög- 
lichkeit war,  denselben  am  Thiere  auf  längere  Zeit  zu  fixiren.  Die 
Thiere  gingen  frei  umher,  wodurch  freilich  die  operirte  Extremität 
vielen  Beschädigungen  ausgesetzt  war. 

Diese  Einzelheiten  führe  ich  nur  deshalb  an,  da  sie  zugleich 
erklären,  weshalb  mir,  trotz  der  vorsichtigsten  Operationstechnik 
und  trotz  sorgfältiger  elektrischer  Nachbehandlung,  die  Heilang  per 
primam  intentionein  zu  beobachten  nicht  gelungen  ist,  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Falles,  wo  ich  deren  Beginn  unter  dem  Mikroskop  be- 
obachtet zu  haben  glaube. 

Nach  der  Operation  liess  ich  die  Thiere  kürzer  oder  länger  am 
Leben;  der  kürzeste  Termin,  wonach  das  Thier  durch  Chloroform 
getödtet  wurde,  war  24  Stunden,  der  längste  —  98  Tage.  Einige 
Tage  nach  der  Operation,  nachdem  die  Hautwunde  bereits  gnt  ver- 
klebt war,  begann  ich  das  operirte  Glied  mit  dem  faradischen  Strom, 
der  durch  die  Stöhrer'schelnductionsmaschine  oder  den  Du-Bois- 
Reymon d 'sehen  Schlittenapparat  geliefert  wurde,  zu  behandeln; 
es  wurde  bald  der  ganze  Nervenstamm,  bald  die  einzelnen  von  ihm 
abhängenden  Muskeln  elektrisirt.  Die  Hautsensibilität  wurde  durch 
seichte  Nadelstiche  oder  Berührungen  mit  einem  erhitzten  Drahte 
geprüft.  Ausser  dieser  Untersuchung  am  wachen  Thiere  wurde  noch 
in  den  letzten  Minuten,  als  das  Thier  bereits  durch  CHCb  tief  nar- 
cotisirt  war,  der  operirte  Nerv  auf  einer  langen  Strecke  freigelegt, 
durch  Glasplatten  von  den  anliegenden  Geweben  isolirt,  vom  Rücken- 
mark abgetrennt  und  jetzt  mit  dem  elektrischen  Strom  auf  seine 
Leitungsfähigkeit  untersucht;  dasselbe  wurde  auch  mit  den  einzelnen 
Muskeln  vorgenommen. 

Nach  dem  Tode  wurde  der  operirte  und  der  normale  Nerv  der 
anderen  Extremität  lospräparirt;  letzterer  diente  zum  Vergleiche  mit 
dem  pathologischen.  Das  scheint  mir  der  einzig  richtige  Weg,  um 
allen  möglichen  Irrthümern  zu  entgehen.  Freilich  müssen  zu  diesem 
Zwecke  beide  Nerven  in  allen  Richtungen  ganz  gleich  behandelt  und 
untersucht  werden. 

Einige  Fasern  wurden  frisch  untersucht,  entweder  in  Collodium, 
wenn  sie  ungefärbt  waren,  oder,  nachdem  sie  mit  Osmiumsäure  oder 
Picrocarminlösung  gefärbt  wurden,  in  Glycerin  oder  auch  in  Damar- 
lack;  letztere  nach  vorangegangener  Behandlung  mit  absolutem  Alkohol 
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und  Ol.  caryophyllorum.  Letztere  Methode  eignet  sich  nur  für  die 
Untersuchung  der  Axencylinder  und  der  Kerne;  das  Nervenmark  wird 
dabei  verflüssigt  und  geht  in  eine  durchsichtige  farblose,  homogene 
Masse  über,  die  sich  der  feineren  Untersuchung  entzieht. 

Ausser  frischen  Fasern  habe  ich  alle  Nerven  im  erhärteten  Zu- 
stande untersucht;  zu  diesem  Zwecke  lagen  sie  eine  längere  Zeit 
in  Mttller'scher  Flüssigkeit  (2  Theile  Kali  bichrom.,  1  Theil  Natri 
sulf.  auf  100  Theile  gewöhnlichen  Wassers).  Ich  muss  aber  hinzu- 
fügen, dass  ein  degenerirter  Nerv  eine  viel  längere  Zeit  zur  Erhär- 
tung in  Anspruch  nimmt,  als  ein  normaler;  in  einigen  Fällen  konnte 
sogar  der  nöthige  Erhärtungsgrad  in  Mttller'scher  Flüssigkeit  nicht 
erhalten  werden  und  dann  wurden  nach  6  —  8  Wochen  die  Nerven 
ans  dieser  Flüssigkeit  genommen  und  einige  Tage  mit  Alkohol  oder 
leichter  Chromkalilösung  (2:1000)  behandelt,  wonach  sie  erst  zur 
Verfertigung  von  Präparaten  geeignet  waren. 

Von  diesen  erhärteten  Nerven  wurden  entweder  die  Fasern  durch 
Zerzupfung  mit  feinen  Nadeln  isolirt  und  untersucht,  oder,  und  zwar 
grösstenteils,  feine  Quer-  und  Längsschnitte  verfertigt.  Die 
Querschnitte  eignen  sich  ganz  besonders  für  die  Untersuchung  der 
Axencylinder. 

Als  Tinctionsmittel  benutzte  ich  für  die  aus  erhärteten  Nerven 
stammenden  Präparate  leichte  Picrocarmin-  und  Carmin- 
lösungen,  seltener  wurden  Hämatoxilin  und  Bismarckbraun 
angewandt;  durch  letztere  zwei  Mittel  werden  die  Kerne  sehr  schön 
dargestellt.  Ueberosmiumsäure  kann  für  erhärtete  Nerven  nicht 
dienen;  dasselbe  gilt  für  Goldchloridnatriumlösung,  mit  der 
ich  ebenfalls  nie  instructive  klare  Bilder  erhalten  habe.  Uebrigens 
wurden  alle  letzteren  Mittel  nicht  aus  Noth  von  mir  geprüft,  son- 
dern nur,  um  die  von  anderen  Verfassern,  die  sich  jener  Methoden  be- 
dienten, erhaltenen  Resultate  zu  verificiren.  Meinen  Zwecken  genügte 
Carmin  und  Picrocarmin;  durch  sie  werden  die  Axencylinder,  die 
Kerne  und  die  Bindegewebsfasern  sehr  schön  gefärbt,  das  Nerven - 
mark  aber  bleibt  ungefärbt  und  ist  sehr  klar  in  Gestalt  gelblicher 
glänzender  Kugeln  oder  Stückchen  zu  sehen.  —  Die  so  behandelten 
Präparate  wurden  in  Glycerin  oder  Damarlack  mit  dem  Hartnack- 
schen  Mikroskop,  Oc.  3.  Syst.  7  oder  Oc.  3.  Syst.  ä  immersion  11 
untersucht  (Vergrösserung  300  resp.  850  mal). 

Ich  halte  es  iür  unnöthig,  jeden  meiner  Versuche  einzeln  zu 
beschreiben,  da  dies  einen  viel  zu  grossen  Raum  in  Anspruch  nehmen 
und  selbstverständlich  zu  Wiederholungen  führen  würde,  die  unnütz 
und  dem  Leser  peinlich  wären.    Deshalb  begnüge. ich  mich  lediglich 
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mit  einer  kurzen  Darstellung  der  von  mir  beobachteten  Vorgänge  und 
der  aus  denselben  geschlossenen  Folgerungen.1)  Wir  wollen  nun  die 
Degeneration  und  Regeneration  der  Nerven,  jede  einzeln,  beschreiben. 

d)  Bpgeneration  der  Nervenfasern. 

Nach  einer  vollständigen  Nervendurchtrennung,  einerlei  ob  der 
Nerv  hiernach  genäht,  oder  nicht  genäht  wurde,  wie  auch  nach  einer 
temporären  Ligatur  des  Nervenstammes,  wird  das  centrale  Nerven- 
ende fast  gar  nicht  degenerirt.  Nur  an  seinem  unteren  Ende 
wird  mit  der  Zeit  eine  kolbenartige  Verdickung  wahrgenommen,  die 
aus  neugebildeten  Bindegewebsfasern  besteht;  letztere  liegen  zwischen 
den  Primitivfasern,  die  in  ihren  unteren  Enden  das  Myelin  einbtts- 
sen,  das  auf  einer  Strecke  bis  zum  ersten  oder  zweiten  Ranvier- 
sehen  Ringe  allmählich  resorbirt  wird. 

Diese  Veränderungen  sind,  meiner  Meinung  nach,  nur  als  von 
der  Entzündung  abhängende  aufzufassen  und  deren  Intensität  hängt 
lediglich  von  der  Art  und  Stärke  des  gesetzten  Traumas  und  der 
darauf  folgenden  Neuritis  ab.  Wurde  das  Experiment  sehr  vorsichtig 
gemacht  und  war  die  Nachbehandlung  sorgfältig  durchgeführt,  so 
war  die  Myelindegeneration  am  centralen  Nervenende  minimal  zu 
nennen. 

Die  Axencylinder  des  centralen  Endes  bleiben  total  unverändert 
und  verlaufen  in  diesem  Zustande  bis  an  das  beide  durchschnittene 
Enden  vereinigende  intermediäre  Bindegewebe. 

In  den  Schwann'schen  Scheiden  habe  ich  gewöhnlich  eine  ver- 
grösserte  Zahl  der  Neurilemmkerne  wahrgenommen,  nie  jedoch  Ueber- 
gangsstufen  derselben  gesehen,  worauf  ich  weiter  unten  zurückkom- 
men werde. 

Was  die  Degeneration  des  peripheren  Nervenendes 
betrifft,  so  sind  in  diesem  Punkte  meine  Untersuchungen  mit  denen 
aller  anderen  Verfasser,  Neu  mann  und  Dobbert  ausgeschlossen 
(8.  S.  531),  einverstanden  und  beweisen,  dass  die  Degeneration  des 
Myelins  ganz  vom  Axencylinder  unabhängig  ist.  Mit  Ausnahme  der- 
jenigen Fälle,  wo  wir  es  mit  Verheilung  der  Nervenenden  per  primam 
intentionem  zu  thun  haben  und  was  mir  nifr  in  einem  einzigen  mei- 
ner Versuche,  und  zwar  im  Anfangsstadium  ihrer  Entwicklung  zu 
sehen  geglückt  war 2),  kommt  es  im  peripheren  Nervenende  nach  je- 
dem Trauma,  ob  totale  oder  halbseitige  Durchschneidung,  ob  Ligatur 

1)  In  meiner  in  russischer  Sprache  erschienenen  Doktordissertation  über  das- 
selbe Thema  sind  übrigens  alle  diese  Versuche  einzeln  beschrieben  worden. 

2)  Siehe  unten  S.  93. 
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oder  tiefe  Nadelstiche,  zur  Degeneration  des  Nervenmarks.  Es  wird 
bald  in  einigen,  bald  in  mehreren,  nnd  meistens  in  allen  Ner- 
venfasern degenerirt.  Sie  beginnt  bei  Katzen  nnd  Hühnern  bereits 
44  Standen  nach  der  Operation  sich  zu  entwickeln  nnd  kommt 
gleichzeitig  im  ganzen  Verlaufe  des  peripheren  Nerven- 
endes zum  Vorschein.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
ist  zwar  im  oberen  Ende  des  peripheren  Nervenstumpfes  die  Dege- 
neration stärker  ausgeprägt,  als  weiter  unten,  das  will  aber  nicht 
sagen,  dass  die  Entwicklung  der  Degeneration  eine  centrifugale  Rich- 
tung einschlägt  und  hängt  lediglich  davon  ab,  dass  die  eigentliche 
paralytische  Degeneration,  die  im  ganzen  peripheren  Ner- 
venstumpfe gleichzeitig  entsteht,  in  dessen  oberem  Ende 
mit  der  durch  das  Trauma  hervorgerufenen  entzünd- 
lichen Degeneration  zusammenfällt;  letztere  beschränkt  sich 
auf  eine  kurze  Strecke,  auf  der  freilich  die  Degenerationsvorgänge 
auch  schneller  vor  sich  gehen.  —  Meine  Meinung  stimmt  also  mit 
der  von  Benecke  (68)  und  auch  Colosanti  (bei  138,  p.  311)  aus- 
gesprochenen vollständig  überein,  da  sie  ebenfalls  eine  gleichzei- 
tige Entwicklung  der  Degeneration  im  ganzen  peripheren  Nerven- 
stumpfe zugeben;  hingegen  sprechen  sich  Erb  (84),  Neumann(138) 
und  Tizzoni  (111)  für  deren  centripetale,  Krause  (bei  138,  S.  319), 
Ran  vier  (75)  u.  A.  aber  für  deren  centrifugale  Richtung  aus. 

Die  paralytische  Degeneration  ist  eine  unvermeidliche  Folge  der 
Lostrennung  eines  Nervenstückes  vom  Centrum;  die  entzündliche  da- 
gegen hängt  nur  von  der  gesetzten  Läsion  und  deren  weiterem  Ver- 
laufe ab  und  ist  deshalb  bald  stärker,  bald  leichter  ausgeprägt  im 
Gegensatz  zu  der  paralytischen,  die  immer  einen  qpd  denselben  Ver- 
lauf nimmt. 

Im  Anfangsstadium  der  paralytischen  (auch  entzündlichen)  Dege- 
neration zerfällt  das  Nervenmark  in  ziemlich  grosse  abgerundete 
Klumpen;  durch  gerade  Linien  begrenzte  Querstückchen,  wie  sie  von 
anderen  Verfassern  beschrieben  werden,  hatte  ich  nie  Gelegenheit  zu 
beobachten,  möglich  jedoch,  dass  dieselben  in  den  ersten  Stunden 
nach  dem  Trauma  entstehen ,  später  jedoch  (meine  Untersuchungen 
beginnen  erst  30 — 40  Stunden  nach  dem  Trauma)  abgerundet  wer- 
den. Diese  Kugeln  berühren  sich  th  eil  weise,  oder  stehen  eine  von 
der  anderen  mehr  oder  weniger  weit  ab;  zwischen  denselben  ver- 
läuft der  unversehrte  Axencylinder,  den  man  am  besten  in 
den  freien  Räumen  zwischen  zwei  Markkugeln  beobachten  kann.  An 
anderen  Stellen  wird  er  durch  das  geronnene  Nervenmark  derart  be- 
deckt, dass  er  gar  nicht  wahrzunehmen  ist,  was  einige  Verfasser, 
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wie  Korybut-Daszkiewicz  (117)  und  Pacanowski  (116),  bewog 
anzunehmen,  dass  der  Axencylinder  bei  der  Degeneration  in  quere 
Stückchen  zerfällt.  Das  ist  jedoch  ein  Irrthum,  wovon  sie  sich  leicht 
überzeugen  könnten,  wenn  sie  die  Nervenfasern  in  jenem  Stadium 
untersuchen  würden,  wo  das  Nervenmark  bereits  vollständig  durch 
Resorption  geschwunden  ist  und  nur  der  intacte  Axencylinder  in  der 
leeren  Schwann'schen  Scheide  vorliegt 

Die  degenerativen  Markveränderungen  kamen  mir  zuerst  in  den 
kolbenartigen,  die  Ran  vi  er 'sehen  Schnürringe  begrenzenden  Ver- 
dickungen zum  Vorschein;  diese,  gewöhnlich  rund,  werden  nun  eckig 
und  allmählich  immer  kleiner,  bis  sie  mit  der  Zeit  vollständig  ver- 
schwinden, so  dass  die  in  Degeneration  begriffenen  Nervenfasern 
weder  Ranvi  er 'sehe  Schnürringe,  noch  Laute  rm  an  n'sche  Einker- 
bungen aufzuweisen  haben;  beide  verdanken,  wie  bekannt,  ihre  Ent- 
stehung nur  der  Vertheilung  des  Nervenmarks  und  müssen  deshalb 
nach  dessen  Resorption  untergehen. 

Die  anfangs  ziemlich  grossen  Markkugeln  zerfallen  in  immer 
kleinere  und  kleinere  Kügelchen  von  glänzend  gelber  Farbe,  die 
weder  durch  Garmin  noch  Picrocarmin  gefärbt  werden. 

Zuletzt  zerfallen  die  kleinsten  Kügelchen  in  eine  Art  aus  ganz 
feinen  Partikelchen  bestehender  Emulsion,  die  schliesslich  auch  re- 
sorbirt  wird,  und  die  Nervenfaser  wird  nun  in  eine  marklose  umge- 
ändert, wobei  die  zahlreichen,  der  Innenwand  der  Schwann'schen 
Scheide  anliegenden  Kerne,  die  in  gewöhnlichen  Verhältnissen  durch 
das  Mark  verdeckt  werden,  nun  ganz  besonders  zum  Vorschein 
kommen. 

Es  wäre  mir  schwer,  zu  bestimmen,  wann  die  Degeneration  des 
Nervenmarks  vollendet  ist,  denn  in  einigen  Nervenfasern  sah  ich  be- 
reits 23  Tage  nach  der  Nervendurchschneidung  (und  noch  früher 
nach  der  Ligatur)  keine  Spur  von  Nervenmark,  hingegen  in  anderen 
Fasern  war  es  noch  in  Gestalt  grösserer  oder  kleinerer  Kugeln  vor- 
handen. Die  Schnelligkeit  der  Myelindegeneration  hängt  von  vielen 
Bedingungen  ab,  unter  denen  die  Thiergattung ,  das  Alter,  Dicke 
des  operirten  Nervenstammes,  Art  des  gesetzten  Traumas  u.  s.  w. 
wohl  zu  nepnen  wären.  —  Da  wir  uns  für  diese  Frage  nicht  spe- 
ciell  interessiren,  so  genügt  es,  darauf  hingewiesen  zu  haben. 

Ich  will  noch  bemerken,  dass  63  Tage  nach  der  Durchschnei- 
dung eines  Nerven  bei  einer  Katze  dessen  peripherer  Stumpf  keine 
Myelinkugeln  mehr  enthielt;  seine  Primitivfasern  bestanden  lediglich 
aus  Axencylindern  und  Schwann'schen  Scheiden,  in  denen  zahlreiche 
Kerne  wahrzunehmen  waren.  —  Die  Schwann'schen  Scheiden  falten 
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sich  nun  und  legen  sieb  in  einigen  Primitivfasern  an  die  Axencylin- 
der,  in  vielen  jedoch  werden  sie  von  letzteren  durch  eine  homogene, 
durchsichtige,  farblose  Substanz  getrennt.  Diese  Substanz  scheint 
mir  eine  transsudative  Flüssigkeit  zu  sein,  die  aus  den  erweiterten 
Gef&ssen  durch  die  Poren  der  Schwann'schen  Scheiden  in  dieselben 
durchsickert;  letztere  fallen  nicht  zusammen,  weil  sie  theilweise  durch 
die  Anheftungen  an  die  Perineuriumfasern,  theilweise  aber  durch  das 
von  Kühne  und  Tizzoni  (111)  unlängst  innerhalb  der  Primitiv- 
faser  entdeckte,  nach  Auflösung  des  Myelins  in  Chloroform  beson- 
ders leicht  wahrzunehmende  Hornreticulum  behindert  werden. 

Weshalb  kommt  es  nach  Nervendurchschneidung  zur  Degene- 
ration des  Nervenmarks  im  peripheren  Ende?  Diese  Frage  wird 
weder  von  meinen  Vorgängern,  noch  von  mir  entschieden.  Klar  ist 
es,  dass  die  Nervencentra  einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  vitalen 
Vorgänge  in  den  peripheren  Nerven  ausüben,  eine  nähere  Erklärung 
dieser  Thatsache  ist  jedoch  zur  Zeit  unmöglich  und  ich  glaube,  statt 
eine  wankende,  schnell  erfundene  Hypothese  aufzustellen,  diesen 
Gegenstand  lieber  der  Zukunft  überlassen  zu  müssen.  —  Ebenfalls 
können  wir  noch  nicht  mit  Gewissheit  aussagen,  was  aus  dem  dege- 
nerirten  Nervenmarke  wird,  worin  es  sich  verändert  und  wo  es  nach 
Verlassung  der  Primitivfasern  bleibt.  Neu  mann  (53)  und  Dobbert 
(114)  meinen,  dass  es  mit  den  Axency lindern  zugleich  in  eine  Art 
homogener  protoplasmatischer  Substanz  verwandelt  werde.  Ich  kann, 
laut  meinen  Untersuchungen,  diese  Aussage  nicht  bestätigen,  da  ich 
den  Axencylinder  bei  Degeneration  des  peripheren  Nervenstumpfes 
sich  nicht  verändern  sah.  Tizzoni  (111)  und  Korybut-Dasz- 
kiewicz(117)  meinen  dagegen,  dass  das  in  einzelne  Tröpfchen  zer- 
fallene Nervenmark  durch  Wanderzellen  aufgesogen  werde.  Diese 
dringen  ins  Innere  der  Primitivfasern  nicht  nur  von  der  Durchschnitts- 
fläche des  Nerven,  sondern  auch  durch  die  Poren  der  Schwann'schen 
Scheiden,  denn  sie  wurden  von  Tizzoni  innerhalb  der  Primitiv- 
fasern selbst  nach  Nervenquetschung  oder  nach  Einspritzung  reizen- 
der Flüssigkeiten  in  den  Nerven,  ohne  OefFnung  der  Primitivfasern, 
vorgefunden.  —  Durch  diese  Wanderzellen  werden  nun  die  Mark- 
tropfen aufgenommen  und  total  aufgelöst.  Hiernach  verlassen  die 
Wanderzellen  die  Primitivfasern,  ein  Theil  von  ihnen  geht  aber  hier 
wahrscheinlich  zu  Grunde. 

Der  Zerfall  des  Nervenmarks  scheint  vor  Ablauf  von  24  Stunden 
nach  der  Operation  nicht  zu  beginnen,  wenigstens  in  zwei  Fällen,  wo 
das  Thier  24 — 30  Stunden  nach  der  Operation  getödtet  wurde,  sah 
ich    noch    durchaus   normale  Nervenfasern   im   peripheren  Nerven- 
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stumpfe.  In  allen  anderen  Versuchen,  wo  das  Thier  44  Standen  and 
darüber  lebte,  sah  ich  immer,  ob  eine  Naht  angelegt  wurde  oder  nicht, 
Degenerationssymptome  in  den  Primitivfasern  entstehen.  —  Die  Ner- 
vennaht hat  auf  die  Schnelligkeit  der  Entwicklung  dieser  Symptome 
keinen  Einfluss.  Nur  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  sind 
in  der  Nähe  der  Ligatur  die  degenerativen  Symptome  stärker  ausge- 
prägt, da  durch  das  gesetzte  zweifache  Trauma  (Durchschneidung 
und  Beizung  durch  die  Ligatur)  auch  eine  entzündliche  Degeneration 
stattfindet,  deren  Symptome  mit  denen  der  paralytischen  Degenera- 
tion zusammenfallen.  Nachdem  die  reactive  Entzündung  beendigt  ist, 
dann  sind  die  Degenerationserscheinungen  im  ganzen  peripheren 
Nervenstumpfe,  und  zwar  in  allen  Fällen,  mit  oder  ohne  Naht,  gleich- 
massig  ausgesprochen. 

Ich  habe  schon  mehrmals  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei 
der  Degeneration  der  Nervenfasern  die  Zahl  der  Kerne  der  Schwann- 
sehen  Scheiden  merklich  zunimmt.  Das  wird  alsbald,  noch  im  An- 
fangsstadium der  Degeneration  beobachtet,  erreicht  jedoch  seinen 
Höhepunkt  alsdann,  wenn  das  Nervenmark  bereite  resorbirt  ist  und 
die  Schwann'sche  Scheide  nur  den  Axencylinder  einschliesst.  Als- 
dann sehen  wir  der  Innenwand  der  Schwann'schen  Scheide  viele 
längliche  Kerne  anliegen ,  die  bald  einzeln ,  bald  gruppenweise  ver- 
theilt  sind;  unter  all  diesen  Kernen  gelang  es  mir  jedoch  nie,  Ueber- 
gangsformen  zu  beobachten,  die  auf  Theilung  und  Proliferation  der 
Kerne  hindeuten  könnten,  und  deshalb  sehe  ich  mich  gezwungen,  die 
bereits  früher  von  Schiff  (13)  und  Engelmann1)  ausgesprochene 
Meinung  zu  bestätigen,  dass  die  Keimvennehrung  nicht  ihrer  Proli- 
feralion  zuzuschreiben  ist,  sondern  dass  dieselbe  Quantität  von  Kernen 
auch  in  normalen  Verhältnissen  in  den  Primititifa-sern  zugegen  ist,  je- 
doch durch  das  Nervenmark  verdeckt,  der  Beobachtung  sich  entzieht 
und  erst  nach  Resorption  des  Nervenmarks  augenscheinlich  wird. 
Viele  Verfasser,  wie  z.B.  Korybut-Daszkiewicz,  Gluck,  Neu- 
mann, Dobbert,  Leegard,  Hjelt,  Einsiedel,  Weir-Mit- 
chell,  sind  entgegengesetzter  Meinung,  und  obgleich  auch  sie  weder 
Uebergangsformen ,  noch  Kerntheilung  gesehen  haben,  so  halten  sie 
doch  an  deren  Proliferation  fest,  ja  einige  sogar  von  ihnen,  wie 
Hjelt,  Einsiedel,  Leegard,  Gluck,  Weir-Mitchell  fassen 
diese  Kerne  als  das  wichtigste  Material  für  die  spätere  Neubildung 
junger  Nervenfasern  auf,  wovon  noch  weiter  unten  die  Rede  sein  wird. 


1)  Ueber  Degeneration  von  Nervenfasern.    Pflüger's  Archiv,  XIII.  486,  nach 
Neumaon  (138)  S.  318. 
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Die  Axencylinder  nehmen  bei  der  Degeneration  gar 
keinen  Antheil,  sie  bleiben  intact,  selbst  98  Tage  nach  der 
Nervendurchschneidung  mit  folgender  Nervennaht,  die  jedoch  von 
keiner  Heilung  per  primam  intentionem  gefolgt  war;  das  war  der 
äusserste  Zeitpunkt  meiner  Untersuchungen.  Man  könnte  mir  ein- 
wenden, dass  trotzdem  eine  Prima  intentio  hier  nicht  eingetreten  ist, 
dennoch  in  Folge  stattgefundener  Verwachsung  beider  Nervenenden 
durch  Bindegewebe  die  Nervencentren  einen  gewissen  Einfluss  auf 
den  peripheren  Nervenstumpf  auszuüben  im  Stande  waren;  dagegen 
habe  ich  aber  einen  meiner  Controlversuche  aufzuweisen,  wo,  nach- 
dem aus  dem  Ischiadicus  ein  l1/*  Cm.  langes  Stückchen  resecirt 
wurde,  sein  peripheres  Ende  nun  an  den  anliegenden  Muskel  genäht 
wurde,  um  die  Verwachsung  beider  Nervenstümpfe  und  folglich  den 
Einfluss  der  Nervencentra  auf  den  peripheren  Stumpf  ganz  auszu- 
schliessen.  —  Nachdem  die  Katze  51  Tage  nach  der  Operation  durch 
Chloroform  getödtet  wurde,  sah  ich  bei  vollständiger  Resorption  des 
Nervenmarks  die  Axencylinder  ganz  unversehrt  in  den  Schwann'schen 
Scheiden  verlaufen.  Diese  unversehrten  Axencylinder  habe  ich  in 
allen  meinen  mikroskopischen  Präparaten  wahrnehmen  können,  ganz 
besonders  gut  sind  sie  aber  an  Querschnitten  zn  beobachten,  wo  im 
Centrum  jeder  leeren  Schwann'schen  Scheide  ein  rundlicher  oder 
eckiger,  durch  Carmin  schön  roth  gefärbter  Querschnitt  des  Axen- 
cylinders  wahrzunehmen  ist  (Bd.  XVIII,  Taf.  V  Fig.  4).  Etwas  mehr 
Uebung  gehört  dazu,  um  diese  Axencylinder  auch  an  Längsschnitten 
zu  studiren,  denn  hier  werden  die  Perineuriumfasern,  wie  auch  die 
Axencylinder,  durch  Carmin  oder  Picrocarmin  fast  einerlei  roth  gefärbt, 
so  dass  sie  nur  mit  Mühe  von  einander  zu  unterscheiden  sind,  was 
wohl  viele  Verfasser  bewogen  hat  zu  der  unrichtigen  Annahme,  dass 
die  Axencylinder  bei  der  Degeneration  vollständig  untergehen. 

Diese  Dauerhaftigkeit  und  Unversehrtbleiben  des  Axencylinders 
hat  für  uns  eine  enorme  Bedeutung,  da  dies  der  wichtigste  Bestand- 
teil einer  Nervenfaser  ist.  Bleibt  er  also  in  beiden  Nervenstümpfen 
bestehen,  so  ist  nach  geschehene»  Nervennaht  derselben  die  Thätig- 
keit  des  Regenerationsprocesses  nicht  besonders  schwierig;  ihm  kommt 
nur  zu,  die  organische  Verbindung  zwischen  beiden  Nervenstümpfen 
herzustellen  und  das  in  den  Nervenfasern  des  peripheren  Stumpfes 
resorbirte  Nervenmark  aufzubauen,  um  die  Rückkehr  der  Nervenlei- 
tung und  der  vom  Nerven  abhängenden  Functionen  zu  bewirken. 

Wie  lange  bleiben  die  Axencylinder  unversehrt  bei 
der  Degeneration  des  peripheren  Nervenstumpfes?  Darauf  kann 
ich  nicht  mit  Bestimmtheit  antworten,  da  ich  die  Thiere  nicht  länger 
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als  98  Tage  leben  Hess.  Diese  Frage  von  der  Dauer  des  Intact- 
bleibens  der  Axencylinder  ist  jedoch  für  die  Chirurgie  von  ganz  be- 
sonderer Wichtigkeit,  denn  davon  hängt  ja  der  Erfolg  der  secundären 
Nervennaht  ab.  Wenn  wir  a  posteriori  urtheilen  werden,  d.  i.  auf 
die  von  Esmarch  16  Monate  nach  der  Verletzung,  von  v.  Langen- 
beck  30  Monate,  ja  von  Jessop  gar  nach  9  Jahren  mit  Erfolg 
ausgeübten  Nervennähte  Rücksicht  nehmen,  so  müssen  wir  zu  der 
Ueberzeugung  kommen,  dass  die  Axencylinder  bei  einigen,  bis  jetzt 
allerdings  noch  unbekannten  Bedingungen  während  einer  sehr  langen 
Zeitdauer,  ja  vielleicht  während  des  ganzen  Lebens  des  Individuums 
intact  bleiben,  und  auf  diese  Weise  könnten  wir  an  dem  von  Schiff 
ausgesprochenen  Satze:  „Der  Axencylinder  gehört  zu  den  resisten- 
testen  Geweben  unseres  Organismus M,  festhalten. 

Auf  diese  Weise  darf  ich  auf  Grund  meiner  eigenen,  vielfach 
controlirten  Beobachtungen  mich  der  von  Schiff,  Philippeaux  et 
Vulpian,  Einsiedel,  Remak,  Weber,  Magnien,  Rumpff, 
Korybut-Daszkiewicz,  Erb  und  Charcot  verfochtenen  Lehre 
anschliessen,  dass  der  Axencylinder  bei  der  Degeneration 
der  Primitivfasern  nicht  untergeht;  durch  sie  wird  nur  das 
Nervenmark  verändert  und  schliesslich  resorbirt,  die  Schwann'schen 
Scheiden  bleiben  ebenfalls  intact. 

Makroskopisch  sehen  wir,  dass  der  in  Degeneration  begrif- 
fene Nerv  seine  weisse  Farbe  und  seinen  Glanz  einbüsst;  er  wird  gräu- 
lich und  erhärtet  in  erhärtenden  Flüssigkeiten  viel  langsamer,  als  ein 
normaler  Nerv.  Ich  konnte  an  erhärteten  degenerirten  Nervenstäm- 
men nie  die  makroskopisch  an  normalen  wahrzunehmende  quere  Ge- 
streif theit  beobachten;  sie  verschwand  selbst  dann  schon,  wenn,  wie 
spätere  mikroskopische  Untersuchung  aufwies,  das  Nervenmark  noch 
nicht  vollkommen  degenerirt  war.  Ich  glaube  deshalb,  dass  diese 
glänzende  weisse,  für  Nerven  charakteristische  Farbe  und  deren 
Querstreifung  im  erhärteten  Zustande  einzig  dem  intacten  Nerven- 
mark zuzuschreiben  sind.  —  Ausserdem  entwickelt  sich  zwischen 
den  Primitivfasern  eine  gewisse  Quantität  von  neuen  Bindegewebs- 
fasern, was  wohl  in  der  entzündlichen  Reizung  ihre  Erklärung  finden 
kann.  Dadurch  wird  das  Zerzupfen  eines  degenerirten  Nerven  mit 
zwei  Nadeln  viel  schwerer,  als  in  normalen  Verhältnissen. 

b)  Regeneration  der  Nervenfasern. 

Eine  zweifache  Rolle  fällt  der  Regeneration  nach  Nervendurch- 
schneidung zu:  sie  soll  erstens  das  Nervenmark  im  ganzen  peripheren 
Nervenstumpfe  und  im  Ende  des  centralen  aufbauen,  und  zweitens 
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durch  Vermittelnng  neugebildeter  Nervenfasern  die  Verbindung  zwi- 
schen beiden  Nervenstümpfen  herstellen. 

Eine  unmittelbare  Vereinigung  durchschnittener  Nervenfasern 
musB  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen,  die  von  Gluck  (107) 
und  Langenfeldt  (174)  gemacht  worden  sind,  wie  auch  in  Bezug- 
nahme auf  die  Analyse  der  casuistischen  Fälle  sicher  zugegeben  wer- 
den. —  Freilich  bei  dieser  unmittelbaren  Verheilung  gibt  es 
immer  eine  Neubildung  junger  Nervenfasern,  durch  welche  die  En- 
den der  durchschnittenen  miteinander  vereinigt  werden,  so  dass  eine 
ideale  unmittelbare  Verheilung  in  der  Natur  nicht  stattfindet.  Jene 
Neubildung  findet  jedoch  sehr  schnell  statt  und  erfordert  keine  vor- 
hergehende Degeneration  des  peripheren  Nervenstumpfes,  was  doch 
bei  der  eigentlichen  Regeneration  immer,  und  zwar  als  Regel  vor- 
kommt. 

In  allen  meinen  Versuchen,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  sah 
ich  den  peripheren  Nervenstumpf  zuerst  der  Degeneration  verfallen 
und  hierauf  erst  fand  ein  Aufbau  des  Myelins  in  den  alten  Nerven- 
fasern und  deren  gegenseitige  Vereinigung  durch  neugebildete  Pri- 
mitivfasern statt.  In  allen  diesen  Fällen  kann  also  einzig  nur  von 
der  Regeneration  die  Rede  sein,  was  ich  weiter  besprechen  werde. 
Hier  will  ich  jenen  Versuch  (V)  näher  beschreiben,  wo  ich  eine  be- 
ginnende Heilung  per  primam  intentionem  gesehen  zu  haben  glaube. ') 

Dieser  Versuch  wurde  an  einer  kräftigen  jungen  Katze  ausge- 
führt. Das  Thier  war  narcotisirt,  und  nachdem  der  linke  Ischiadicus 
lege  artis  freigelegt  war,  durchschnitt  ich  4  Cm.  unterhalb  des  Tro- 
chanter  major  mit  einem  feinen  Messerchen  nur  ein  Bündel  des 
Ischiadicus;  das  andere  Bündel  wurde  unberührt  gelassen.  Obgleich 
die  durchschnittenen  Nervenfasern  ziemlich  exact  aneinander  lagen, 
wurde  einer  noch  besseren  Coaptation  wegen  eine  Catgutnaht  (Cat- 
gnt  Nr.  0)  paraneurotisch  angelegt.  Die  Hautwunde  wurde  mit 
gewöhnlichen  Ligaturfäden  genäht 

Nach  der  Operation  und  nach  dem  Erwachen  aus  dem  narkotischen 
Zustande  war  das  Thier  zwar  lahm  und  ging  mit  Vorsicht,  konnte 
jedoch  das  operirte  Glied  gebrauchen,  stützte  sich  darauf,  beugte 
und  extendirte  die  Zehen  und  das  Tibio-Tarsalgelenk,  was  nach 
einer  vollständigen  Durcbtrennung  des  Ischiadicus  in  anderen  Ver- 
suchen nie  gesehen  wurde;  dort  war  eine  vollkommene  Lähmung 
der  operirten  Extremität  die  ausnahmslose  Regel. 

1)  Die  ausführlichere  Beschreibung  dieses  Falles  kann  zugleich  als  Beispiel 
der  im  russischen  Original  für  jeden  Versuch  einzeln  gemachten  Beschreibungen 
dienen. 
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Das  Thier  wurde  94  Standen  nach  der  Operation  durch  Chloro- 
form getödtet  und  der  ganze  lospräparirte  Ischiadicus  der  Erhärtung 
halber  in  Müller'sche  Flüssigkeit  auf  6  Monate  gelegt. 

Bei  der  nun  vorgenommenen  mikroskopischen  Untersuchung  wur- 
den zuerst  leichte  entzündliche  Symptome,  durch  Gefässerweiterung 
und  Infiltration  des  Bindegewebes  mit  farblosen  Blutkörperchen  cha- 
rakterisirt,  wie  sie  nach  jedem  den  Nerven  beigebrachten  Trauma  ge- 
sehen werden,  auch  hier  im  centralen  und  peripheren  Nervenstumpfe, 
auf  eine  kurze  Strecke  darin  sich  verbreitend,  beobachtet.  Ausser- 
dem fällt  uns  die  vollständige  Abwesenheit  aller  Degene- 
rationserscheinungen im  Nervenmark  beider  Nerven- 
stümpfe auf.  Im  peripheren  Nervenstumpfe,  jedoch  nur  auf  einer 
kurzen  Strecke,  siebt  man  in  einigen  Primitivfasern  das  Nervenmark  in 
grosse  Kugeln  zerfallen ;  diese  Erscheinung  darf  also  nicht  als  Folge 
einer  beginnenden  paralytischen  Degeneration  angesehen  werden, 
denn  diese  fängt  bekanntlich  in  der  ganzen  Faser  gleichzeitig 
an  und  umfasst  alle  Fasern  des  peripheren  Nervenstumpfes.  Die 
hier  wahrgenommene  Marktheilung  ist  entweder  als  Erscheinung 
einer  begrenzten  entzündlichen  (traumatischen)  Degeneration,  oder 
was  noch  wahrscheinlicher,  als  ein  durch  die  vielen  Reagentien  be- 
wirktes Kunstproduct  aufzufassen. 

Im  Gegensatz  zum  Mangel  an  Degeneration  sehen  wir  aber  eine 
enorme  Menge  von  den  sogenannten  „Regenerationszellen"  (siehe 
weiter  unten),  die  grösstenteils  zwischen  den  Perineuriumfasern  ein- 
gelagert sind  und  damit  auf  ihre  Entstehungsart  hinweisen.  Ausser- 
dem sind  sie  auch,  und  zwar  bereits  in  beträchtlicher  Menge,  zwi- 
schen den  Primitivfasern  beider  Nervenstttmpfe,  wie  auch  in  dem 
sie  verbindenden  jungen  Granulationsgewebe  enthalten.  Ihre  Gestalt 
•  ist  verschieden:  einige  sind  noch  rundlich,  andere  bereits  ellipsen- 
artig; in  einigen  [wird  eine  Kerntheilung  (Flemming's  [119] 
Kernfigur)  beobachtet  (Taf.  V  Fig.  2  c).  Dann  sehen  wir  darunter  auch 
citronenartige,  mit  einem  oder  zwei  kleinen  Fortsätzen  und  einem  lan- 
gen stäbchenförmigen  Kerne  versehene  Zellen;  sogar  spindelförmige, 
mit  sehr  langen  Fortsätzen  versehene  Zellen  (Taf.  V  Fig.  2  d)  sind 
schon  zu  bemerken.  —  Alle  diese  Zellen  sind  vollständig  frei  und 
kreuzen  sich  in  verschiedenen  Richtungen  mit  den  Fasern  des  Gra- 
nulationsgewebes, des  Perineuriums  oder  den  Nervenfasern.  Sie  sind 
im  peripheren  Nervenstumpfe  am  zahlreichsten,  jedoch  nur  in  der 
Nähe  des  freien  Endes;  weiter  unten  hören  sie  ganz  auf.  Zahlreich 
sind  sie  auch  in  dem  beide  Enden  verbindenden  Granulationsgewebe; 
im  centralen  Nervenstumpfe  sehen  wir  nur  wenige,  und  zwar  nur  in 
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den  Anfangsstadien  der  Entwicklung,  d.  i.  runde,  ellipsoide  and  höch- 
stens citronenftrmige. 

Im  Allgemeinen  sehen  wir  also,  dass  24  Stunden  nach  der  Ope- 
ration die  paralytische  Degeneration  sich  noch  gar  nicht  entwickelt 
hat,  die  Regeneration  indessen  steht  bereits  auf  einer  hoben  Stufe, 
was  auf  die  vollkommene  Selbständigkeit  und  Unabhängigkeit  des 
einen  Processes  vom  anderen  hinweist..  Da  ich  in  einigen  anderen 
Versuchen,  die  mit  derselben  Sorgfalt  und  in  ebenso  günstigen  Ver- 
hältnissen, wie  der  eben  beschriebene,  ausgeführt  wurden,  bereits 
nach  44  Stunden  sehr  evidente  Degenerationssymptome  wahrnehmen 
konnte  und  hier  trotz  einer  zweimal  längeren  Zeit  keine  Spur  da- 
von sah,  so  komme  ich  zu  der  Vermuthung,  dass  in  diesem  Falle 
die  Degeneration  selbst  nach  einer  noch  längeren  Zeit  sich  nicht  ent- 
wickeln würde;  andererseits  aber  beweist  die  so  kräftig  und  zwar 
nur  in  der  Nähe  der  Durchtrennungsstelle  entwickelte  Regeneration, 
dass  wir  hier  an  eine  beginnende  Heilung  per  primam  inten- 
tionem  denken  dürfen. 

Auf  Grund  also  dieser,  obgleich  nur  einzigen,  jedoch  positiven 
Beobachtung,  wie  auch  auf  der  Analyse  des  casuistischen  Materials 
und  noch  mehr  auf  dem  Resultat  meiner  Vorgänger,  wie  Gluck  und 
Langenfeldt,  die  mit  mehr  Glück  als  ich  operirten,  fassend, 
spreche  ich  die  Ueberzeugung  aus,  dass  es  auch  für  die  Nerven 
eine  Heilung  per  primam  intentionem  gibt.  Das  so  oft  in 
meinen  und  auch  nach  so  zahlreichen  Versuchen  anderer  Experimen- 
tatoren, wie  Hehn  und  Falkenheim,  erzielte  negative  Resultat 
genügt  immer  noch  nicht,  um  die  Tbatsache  der  Heilung  per  primam 
intentionem  zu  stürzen,  und  ich  will  lieber  gestehen,  dass  meine  Ver- 
suche vielleicht  der  subtilen  Technik  oder  exacten  Nachbehandlung, 
oder  unbekannter  Bedingungen,  die  bei  Gluck 's  Experimenten  exi- 
stirten,  ermangelten,  als  dass  ich,  ähnlich  wie  Hehn  (132),  Gluck's 
positive  experimentelle  und  N61aton's,  Laugier's,  Esmarch's, 
v.  Lang  enb  eck  's  und  Kraussold's  klinische  Beobachtungen 
skeptisch  bezweifle,  denn  noch  einmal  lasse  ich  Falkenbeim's 
Satz  (142,  S.  90)1)  gelten,  dass  „gegenüber  einer  sicher  ge- 
gründeten positiven  Erfahrung  negative  nicht  schwer 
in  die  Wagschale  fallen." 

Zu  der  eigentlichen  Regeneration  der  Hervenfasern  übergehend, 


1)  Falkenheim  hat  seine  im  Februar  1881  gedruckte  Doctorschrift  (Zur 
Lehre  von  der  Nerrennaht  u.  b.  w.)  noch  einmal  in  dieser  Zeitschrift  1SS2  (auch 
Separatabdruck)  drucken  lassen;  der  citirte  Satz  ist  dort  S.  91  abgedruckt. 
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gebe  ich  mit  vielen  früheren  Autoren  zu,  dass  deren  Symptome 
sich  sehr  schnell  nach  der  Operation  zu  entwickeln  beginnen.  Die 
Natur  beeilt  sich,  um  den  durch  das  Trauma  gesetzten  Defect  zu 
decken. 

Bereits  24  Stunden  nach  der  Operation,  wo  ich  noch  keine  Spur 
einer  Degeneration  sah,  konnte  ich  in  günstigen  Verhältnissen  den 
Beginn  der  Regeneration  Consta tiren:  sie  bestand  in  der  Anhäufung 
einer  grossen  Quantität  rundlicher  und  leicht  länglicher  klei- 
ner Zellen  zwischen  den  Perineuriumfasern,  die  mit  einem  klei- 
nen runden  Kerne  versehen  waren  (Tat  V  Fig.  1).  Diese 
Zellen  befinden  sich  anfangs  nur  in  dem  Perineurium,  das  die  Ner- 
venfaserbündel umgibt,  später  jedoch  finden  wir  sie  auch  innerhalb 
des  Nervenfaserbündels  zwischen  den  einzelnen  Primitivfasern;  diese 
Zellen  sind  ganz  frei  und  sie  kreuzen  sich  entweder  mit  den  ein- 
zelnen Primitivfasern,  oder  liegen  mit  ihrer  Längsaxe  parallel  den- 
selben. Sie  liegen  bald  einzeln,  bald  gruppenweise  geordnet;  eine 
Gruppe  besteht  aus  3—10  Zellen,  in  deren  Kernen  wir  Theilungs- 
vorgänge  (sogenannte  Kernfiguren,  Kernplatten,  s.  Flemming  119) 
sehen.  Die  Grösse  dieser  Zellen  kann  der  Leser  aus  der  beigelegten 
naturgetreuen  Tafel  wahrnehmen. 

Diese  Zellen  darf  man  nicht  mit  den  farblosen  Blutkörperchen 
verwechseln,  letztere  sind  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
ebenfalls  sehr  zahlreich  vertreten;  man  darf  sie  nur  als  Symptom 
der  dem  Trauma  folgenden,  reactiven  Entzündung  auffassen;  sie  sind 
in  glücklichen  Fällen  nur  7—8  Tage,  d.  i.  so  lange  die  Entzündung 
dauert,  vorhanden.  Längere  Zeit  wurden  sie  nur  in  Fällen,  wo  es 
zur  Neuritis  kam,  beobachtet;  in  ihren  Kernen  sieht  man  nie  jene 
Kernfiguren,  die  auf  Zeilentheilung  hinweisen.  Ich  glaube  deshalb 
wohl  berechtigt  zu  sein,  die  von  Laveran  (51)  und  Hertz  (150) 
ausgesprochene  Meinung,  dass  die  jungen  Nervenfasern  sich  aus  den 
farblosen  Blutkörperchen  bilden,  rundweg  abzuschlagen. 

Ebenfalls  scheint  mir  die  von  Bakowiecki,  Gluck,  Lent, 
Benecke,  Weir-Mitchell,  Leegard  und  Einsiedel  verfoch- 
tene  Ansicht,  dass  die  Kerne  der  Schwann'schen  Scheiden  das  Bil- 
dungsmaterial für  die  jungen  Nervenfasern  abgeben,  problematisch, 
denn  auch  in  ihnen  sah  ich  weder  Theilungssymptome,  noch  die  bei 
Zellenwachsthum  gewöhnlich  vorkommenden  Uebergangsstufen  der 
Entwicklung. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  die  Regenerationszellen,  aus 
denen  sich  allmählich  junge  Nervenfasern  entwickeln, 
aus  den  Zellen  des  die  Nervenbündel  umgebenden  Peri- 
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neuriums  entstammen.  In  dieser  Hinsicht  stimmen  meine  Be- 
obachtungen mit  denen  Hjelt's  (25)  ganz  Uberein. 

Die  oben  beschriebenen  runden  und  ovalen  Zellen  verändern  als- 
bald ihre  Gestalt,  und  zwar  an  einem  oder  beiden  Enden  der  Zelle 
wächst  ein  anfangs  ganz  kleiner  Fortsatz  aus,  wodurch  die  Zelle 
entweder  birnförmig  (Taf.VFig.  2a),  wenn  nur  ein  Fortsatz  sich 
entwickelt,  oder  citronen förmig  (Taf.V  Fig.  2*),  bei  zwei  Fort- 
sätzen, wird.  Mit  der  Zeit  sehen  wir,  dass  alle  Zellen  bereits  zwei 
Fortsätze  haben  und  citronenähnlich  sind.  Diese  Zellen  nehmen, 
und  zwar  sehr  schnell,  auch  an  Grösse  zu;  der  Zellenkörper,  sein 
Kern  und  Fortsätze  werden  immer  umfangreicher,  ihre  Länge  über- 
trifft bei  Weitem  ihre  Breite,  und  deshalb  nehmen  die  Regenerations- 
zellen nun  ihre  charakteristische  spindelförmige  Gestalt  an 
(Fig.  2df).  Der  früher  ganz  runde  Zellenkern  wird  stäbchenförmig 
(Fig.  2 di)  und  sehr  lang,  so  dass  er  sogar  den  Zellenleib  an  Länge 
übertrifft  und  sich  bis  in  einen  von  den  Fortsätzen  verlängert.  Der 
Zellenkern  scheint  aus  einzelnen  quer  liegenden  Streifchen  zusammen- 
gesetzt und  wird  mit  einem* hellen  Felde  (Halo)  umgeben.  Um  die- 
ses herum  liegt  das  feinkörnige  Zellenprotoplasma  und  dann  kommt 
die  feine  Zellenmembran. 

Bereits  44  Stunden  nach  der  Operation  habe  ich  in  einigen  gün- 
stigen Fällen  citronenartige  und  nach  94  Stunden  gar  spindelförmige 
Zellen  beobachtet. 

Am  8. — 10.  Tage  werden  die  Fortsätze  der  spindelförmigen  Zel- 
len dicker  und  füllen  sich  mit  einem  feinkörnigen  Protoplasma  aus, 
ähnlich  dem,  das  den  Zellenleib  darstellt  (Fig.  2/i).  Der  protoplas- 
matische Inhalt  des  Fortsatzes  kann  sehr  gut  von  seiner  Hülle  unter- 
schieden werden;  letztere  ist  eine  Fortsetzung  der  Zellenmembran. 
In  jener  Zeit  ist  die  zwischen  den  Primitivfasern  vorhandene  Zahl 
der  Regenerationszellen  gleich  oder  sogar  grösser  als  die  der  im 
Perineurium  gelagerten.  Unter  letzteren  gibt  es  sehr  entwickelte, 
wie  auch  in  den  Anfangsstadien  ihrer  Entwicklung  begriffene  Zellen; 
das  beweist,  dass  die  Regenerationszellen  nicht  alle  auf  einmal  ent- 
stehen, sondern  dass  sie  allmählich  in  Nachschüben  aus  den  Binde- 
gewebzellen sich  bilden  und  weiter  entwickeln,  deshalb  haben  auch 
die  früher  entstandenen  Zellen  einen  höheren  Entwicklungsgrad  er- 
reicht, als  die  später  entstandenen.  Die  Regenerationszellen  wan- 
dern aus  dem  Perineurium  zwischen  die  Primitivfasern  in  niedriger 
wie  auch  höher  entwickelten  Gestalten  hinein;  in  letzterer  Form  je- 
doch häufiger,  und  deshalb  können  wir  nur  im  Perineurium  alle  For- 
men der  Entwicklung,  von  der  kleinen  runden  Zelle  bis  zur  statt- 
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liehen  spindelförmigen  (Gluck 's  Spindelzelle),  den  Ganglienzellen 
der  Nervencentra  ähnliche  Gestalten  beobachten,  indessen  sind  zwi- 
schen den  Primitivfasern  nur  die  höheren  Formen  vertreten. 

Die  Regenerationszellen  finden  wir  gleichsam  in  centralen  wie 
peripheren  Nervenstümpfen,  am  zahlreichsten  sind  sie  jedoch  in  der 
Nähe  der  Durchschneidungsstelle,  in  den  äussersten  Enden  beider 
Nervenstttmpfe,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  im  centralen  sie  ge- 
wöhnlich früher  auftreten,  als  im  peripheren.  Aus  beiden  Nerven- 
stümpfen wandern  sie  alsbald  in  das  dieselben  zur  Zeit  verbindende 
junge  Granulationsgewebe;  hier  legen  sie  sich  mit  ihrer  Längsaxe 
parallel  dem  Faserverlauf  und  ordnen  sich  reihenartig  an ;  eine  Reihe 
besteht  aus  drei  bis  sechs  und  mehr  Zellen. 

Im  centralen  Nervenstumpfe  wie  auch  in  den  weiter  unten  lie- 
genden Partieen  des  peripheren  verschwinden  mit  der  Zeit  die  Rege- 
nerationszellen ganz;  im  oberen  Theile  des  peripheren  Nervenstumpfes 
sehen  wir  sie,  und  zwar  ordnen  sie  sich  hier,  ähnlich  wie  im  inter- 
mediären Gewebe,  reihenartig  an. 

Die  Regeneration  verbreitet  sich  meiner  Ansicht  nach  in  cen- 
trifugaler  Richtung,  denn,  wie  oben  gesagt,  sehen  wir  die  ersten 
Regenerationszellen  im  centralen  Nervenstumpfe,  alsdann  erst  im 
oberen  Theile  des  peripheren  Nervenstumpfes  und  später  auch  in 
seinen  weiter  unten  liegenden  Theilen,  wo  sie  später  verschwinden.  — 
Das  beide  Nervenenden  verbindende  Gewebe  ist  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  frei  von  Regenerationszellen,  nach  einiger  Zeit 
jedoch  häufen  sich  dieselben  meistenteils  hier  an. 

Am  15. — 20.  Tage  können  wir  an  der  Regenerationszelle  eine 
neue  Erscheinung  wahrnehmen,  nämlich  ihr  grosser  Kern,  der  bis 
jetzt  im  Gentrum  der  Zelle  gelagert  war,  nähert  sich  mehr  der  Pe- 
ripherie und  scheint  sich  an  die  Innenwand  der  Zellenmembran  an- 
zulegen. Zu  jener  Zeit  erscheint  der  Kern  im  Verhältniss  zur  ganzen 
Zelle  ziemlich  klein,  denn  dieselbe  hat  sich  beständig  vergrössert, 
während  ihr  Kern  in  der  Grösse,  in  der  wir  ihn  am  6.-7.  Tage 
nach  der  Operation  gesehen  haben,  geblieben  ist.  Ausserdem  ver- 
wachsen die  Zellen  zu  jener  Zeit  mit  ihren  langen  Fort- 
sätzen (Taf.  V  Fig.  3 a  b)  und  aus  einer  Reihe  von  5—6  Zel- 
len entsteht  nun  eine  Faser;  sie  stellt  einige  Ausbuchtungen, 
den  früheren  Zellenleibern  entsprechend,  und  einige  Einschnürungen 
dar;  letztere  bilden  sich  an  Stelle  der  gegenseitigen  Verwachsung 
zweier  langer  schmaler  Fortsätze.  Diese  Fasern  bestehen  aus  einer 
zarten  Hülle  und  einem  protoplasmatischen  feinkörnigen  Inhalte; 
letzteres  sieht  man  überall,  in  den  Ausbuchtungen  wie  auch  in  den 
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Einschnürungen,  da  es  doch  nichts  Anderes,  als  das  frühere  Proto- 
plasma der  Zellen  and  deren  Fortsätze  darstellt.  Die  zarte  Hülle 
wird  alsdann  zur  Schwann'schen  Scheide,  der  protoplasmatische  In- 
halt znm  Axencylinder.  Das  Nervenmark  bildet  sich  viel  später 
(8.  unten).  In  diesen  jungen  Fasern  sehen  wir  viele  längliche  Kerne 
der  Innenwand  der  Hülle  anliegen;  das  sind  die  früheren  Zellen- 
kerne. 

Ich  habe  diese  jungen  Fasern  zuerst  im  intermediären,  die 
Nervenenden  verbindenden  Bindegewebe  wahrgenommen,  wo  sie  ganz 
frei  und  parallel  in  dessen  Faserverlaufe  liegen.  —  Viel  später  und 
in  sehr  geringer  Zahl  sah  ich  sie  auch  im  peripheren  Nervenstumpfe, 
immer  jedoch  in  dessen  höheren  Theilen,  nicht  weiter  als  2  Cm.  ab- 
wärts von  der  Durchschneidungsstelle.  Im  Perineurium  sah  ich  zu 
jener  Zeit  nur  Spindelzellen;  sie  scheinen  sich  hier  nicht  weiter  zu 
entwickeln  und  erreichen  den  Höhepunkt  ihrer  Entwicklung,  d.  i.  die 
Umwandlung  in  Fasern  nur,  indem  sie  in  das  zwischen  den  Primitiv- 
fasern gelegene  Bindegewebe  einwandern. 

Die  Regeneration  beginnt  also  etwas  früher  sich  zu  entwickeln, 
als  die  Degeneration,  später  aber  schreiten  sie  nebeneinander  vor. 
Vier  Wochen  nach  der  Nervendurchtrennung  hat  die  Degeneration 
bereits  das  Nervenmark  in  den  meisten  Primitivfasern  vernichtet,  und 
die  Regeneration  hat  in  günstigen  Fällen  bereits  junge,  vorläufig 
noch  marklose  Nervenfasern  aufgebaut. 

Bei  der  weiteren  Entwicklung  des  Regenerationsprocesses  ver- 
wachsen die  jungen  Nervenfasern  unmittelbar  mit  den  freien  Enden 
der  durchschnittenen  alten  Primitivfasern  beider  Nervenstümpfe,  von 
denen  die  des  peripheren  noch  marklos  sind;  auf  diese  Weise  sehen 
wir  bei  Betrachtung  eines  in  der  Längsrichtung  des  Nerven  ge- 
machten Präparats  aus  der  früheren  Operationsstelle,  dass  die  mark- 
haltigen  Fasern  des  centralen  Nervenstumpfes  in  die  marklosen  jun- 
gen schmalen  neugebildeten  Fasern  übergehen,  diese  aber  wiederum 
sich  in  die  ebenfalls  marklosen,  aber  viel  dickeren  alten  Nerven- 
fasern des  peripheren  Nervenstumpfes  fortsetzen.  Dieses  können 
wir  bereits  am  63.  Tage  nach  einer  temporären  Nerven- 
quetschung durch  Fadenligatur  oder  nach  Durchschnei- 
dung mit  nachfolgender  Nervennaht  beobachten.  Noch 
4  Wochen  später,  im  Ganzen  also  circa  100  Tage  (ich  sah  es  sogar 
schon  am  90.  Tage)  sehen  wir,  dass  innerhalb  der  jungen  Nerven- 
fasern, wie  auch  in  den  alten  degenerirten  Fasern  des  peripheren 
Nervenstumpfes  sich  neues  Nervenmark  abgelagert  hat,  das 
sich  durch  Tinctionsmittel  nicht  färbt;  der  durch  Garmin  und  Picro- 
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carmin  sich  schön  färbende  Axencylinder  verläuft  inmitten  des  neuen 
Myelins.  Das  neue  Nervenmark  erscheint  an  Präparaten,  die  aus 
frischen  Nerven  gemacht  worden  sind,  homogen,  während  es  an  den- 
jenigen, die  aus  erhärteten  Nerven  entnommen  sind,  aus  gelblich 
schimmernden  runden  Kugeln  besteht;  letzteres  ist  also  Folge  der 
Zubereitung. 

Die  Entwicklungsweise  des  neuen  Nervenmarks  ist  mir  unbe- 
kannt, denn  ich  sah  das  hergestellte  Nervenmark  nur  in  einem  ein- 
zigen Versuche  (XXII),  wo  ich  das  Thier  nach  der  Operation  90  Tage 
leben  liess.  Ich  glaube  jedoch  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  an- 
nehme, dass  die  in  jungen,  wie  auch  alten,  aber  marklosen  Nerven- 
fasern vorkommenden  Kerne  das  Bildungsmaterial  für  das  Myelin 
abgeben.  Ein  Theil  dieser  Kerne  zerfällt  wahrscheinlich  und  ändert 
sich  in  das  neue  Nervenmark  um,  der  andere  bleibt  in  Gestalt  der 
Kerne  der  Schwann'schen  Scheiden  bestehen.  Ich  überlasse  der  Zu- 
kunft, diese  hypothetische  Vermuthung  zu  bekräftigen  oder  abzulehnen. 

Die  vollkommen  entwickelten  neugebildeten  Nervenfasern  ver- 
binden auf  diese  Weise  beide  Nervenstümpfe  und  stellen  die  Nerven- 
leitung her.  Die  intermediäre  Narbe,  die  früher  nur  aus  Bindegewebs- 
elementen  bestand,  ist  jetzt  grösstenteils  aus  nervösen  Elementen 
aufgebaut,  zwischen  denen  auch  Bindegewebselemente  eingebettet  sind. 
Der  ganze  Unterschied  eines  nach  Durchtrennung  aufgebauten  und 
eines  ganz  normalen  Nervenstammes  besteht  darin,  dass  im  ersteren 
die  Nervenfasern  nicht  in  solche  regelmässige  vom  Bindegewebe  um- 
gebene Bündel  eingetheilt  sind,  wie  im  normalen,  sich  vielmehr  mit 
den  Bindegewebsfasern  kreuzen  und  ordnungslos  vertheilt  sind.  Diese 
jungen  Fasern  haben  auch  einen  mehr  wellenförmigen  Verlauf  im 
Gegensatz  zum  gestreckten  des  normalen.  —  Wahrscheinlich  ver- 
schwindet mit  der  Zeit  auch  dieser  letzte  Unterschied,  und  es  ist 
dann  unmöglich,  den  operirten  Nerv  vom  normalen  zu  unterscheiden, 
wie  es  Bruch  (15)  in  seinem  Falle  4  Monate  nach  der  Operation 
vorgekommen  ist. 

Nach  geschehener  Regeneration  gewinnt  der  Nerv  seine  weisse 
Farbe  und  seinen  specifischen  Glanz  wieder. 

Die  jungen  Nervenfasern  bilden  sich  nicht  nur  an  der  früheren 
Durchschneidungsstelle,  sondern  auch,  in  geringer  Zahl  freilich,  im 
peripheren  Nervenstumpfe  zwischen  den  alten  Primitivfasern;  letz- 
tere erreichen  ebenfalls  ihre  vollständige  Entwicklung,  werden  mark- 
haltig,  setzen  sich  bis  an  das  intermediäre  Gewebe  fort,  wo  sie  sich 
mit  den  neugebildeten  Nervenfasern  vereinigen  und  dadurch  mit  den 
centralen  Nervenapparaten  in  Verbindung  kommen. 
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Der  schnellere  oder  langsamere  Verlauf  der  Regeneration  hängt 
von  vielen  und  verschiedenen  Umständen  ab.  Die  Art  des  Thieres 
hat  einen  grossen  Einfluss;  so  sah  ich  und  andere  Verfasser  bei 
Vögeln  die  Regeneration  der  Nerven  weit  schneller  vor  sich  gehen, 
als  bei  Säugethieren;  bei  Frühjahrs-  und  Sommerfröschen  sehen  wir 
die  Regeneration  sehr  schnell,  bei  Herbst-  und  Winterfröschen  nur 
sehr  langsam  sich  entwickeln.  Auch  das  Alter  des  Thieres  übt  einen 
wichtigen  Einfluss  auf  die  Regenerationsdauer  aus,  je  jünger  das 
Thier,  desto  schneller  die  Regeneration;  für  die  Versuche  jedoch 
trifft  dieser  Satz  in  dieser  Hinsicht  nicht  zu,  weil  die  allzu  jungen 
Thiere  nach  der  Operation  gewöhnlich  früh  zu  Grunde  gehen,  wo 
sie  aber  dieselbe  überleben,  dort  ist  allerdings  der  Regenerations- 
process  schnell  beendigt.* 

Den  Einfluss  der  Thiergattung  und  deren  Alter  auf  die  Regene- 
rationsdauer konnte  ich  in  meinen  Versuchen  nicht  genügend  unter- 
suchen, da  deren  Zahl  für  die  Entscheidung  dieser  Fragen  viel  zu 
gering  und  die  Objecto  (Hühner  und  Katzen)  einerlei  und  fast  alle 
in  gleichem  Alter  (junge  einjährige  Katzen  und  ausgewachsene  Hähne 
und  Hühner)  waren.  Diese  Fragen  sind  jedoch  für  die  Chirurgie 
nicht  besonders  wichtig,  und  zwar  schon  deshalb,  da  man  in  dieser 
Richtung  die  an  Thieren  gewonnenen  Resultate  durchaus  nicht  auf 
Menschen  übertragen  darf,  andererseits  aber  ist  bis  jetzt  das  casui- 
stfeche  Material  der  an  Menschen  ausgeführten  Nervennaht  noch  viel 
zu  gering,  um  daraus  den  Einfluss  des  Alters  des  Individuums  auf 
die  Dauer  der  Regeneration  studiren  zu  können. 

Viel  wichtiger  für  unsere  praktischen  Zwecke  ist  die  Frage,  in- 
wiefern die  Regenerationsfähigkeit  der  Nerven  im  All- 
gemeinen und  speciell  deren  Dauer  durch  die  Art  der 
ausgeführten  Operation  beeinflusst  wird?  Ich  kann  dar- 
auf laut  meiner  eigenen  Untersuchungen  mit  dem  Satze  antworten, 
dass,  je  geringer  das  dem  Nerven  gesetzte  Trauma  ist, 
desto  schneller  sich  die  Regeneration  entwickelt.  Am 
unschuldigsten  sind  in  dieser  Hinsicht  die  den  Nerven  beigebrachten 
Stichwunden  (ohne  Gontinuitätstrennung  des  Nerven),  dann  die  mit 
scharfen  Instrumenten  gesetzten  Schnittwunden  zu  nennen,  hierauf 
kommen  die,  wenn  auch  während  einer  kurzen  Zeit,  gemachten 
Quetschungen  (temporäre  Ligatur)  und  zuletzt  die  Resectionen  der 
Nerven.  Wenn  ich  die  Nervenligatur,  hinsichtlich  der  Regenerations- 
dauer, einen  tieferen  Platz  als  die  gewöhnliche  Schnittwunde  ein- 
nehmen lasse,  so  muss  man  unter  Schnittwunden  die  mit  sofort  nach 
der  Durchtrennung  ausgeführter  directer  oder  paraneurotischer  Ner- 
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vennaht  verbundenen  verstehen;  denn  ohne  Nervennaht  ist  der  Nerv 
zwar  auch  regenerationsfähig,  nimmt  aber  eine  längere  Zeit  in  An- 
spruch, als  nach  der  Nervenquetschung  durch  temporäre  Ligatur. 

Der  Einfluss  der  Nervencentra  auf  die  Regeneration 
ist  ein  ganz  colossaler;  das  ersehe  ich  schon  daraus,  dass  ich  die 
früheste  Entwicklung  der  Regenerationszellen  (24  Stunden  nach  der 
Operation)  nach  einer  Stichwunde  des  Nerven  gesehen  habe;  bei 
einer  gut  gelungenen  paraneurotischen  Naht  waren  die  Regenerations- 
zellen erst  42  Stunden  nach  der  Operation  auf  derselben  Entwick- 
lungsstufe, wie  bei  der  Stichwunde  nach  24  Stunden;  das  scheint 
davon  abzuhängen,  dass  bei  der  Stichwunde  nur  einige  Fasern  durch- 
trennt waren  und  durch  die  anderen  intacten  der  Nerveneinfluss  der 
Centren  ausgeübt  wurde,  während  bei  der  paraneurotischen  Naht,  die 
einer  vollständigen  Durchtrennung  des  Nerven  folgte,  der  centrale 
Nerveneinfluss  in  den  ersten  Stunden  noch  gering  war.  —  Die  Ner- 
vennaht ist  für  die  Regeneration  von  grösster  Wichtig- 
keit; durch  sie  werden  die  Nervenenden  in  die  für  die  Heilung  ge- 
eignetesten Verhältnisse  gebracht  und  die  geringste  Verbindung  beider 
Nervenstümpfe  genügt,  um  den  Einfluss  der  Nervencentra  wirken  zu 
lassen.  —  Ohne  Nervennaht  geht  die  Regeneration  auch  vor  und 
schliesslich  werden  die  durchtrennten  Nervenenden  (wenn  nur  keine 
allzu  grosse  Resection  der  Nervensubstanz  ausgeübt  wurde)  auch  durch 
neugebildete  Nervenfasern  vereinigt;  wir  sehen  jedoch,  dass  dies  eine 
fast  dreimal  so  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  als  nach  gesche- 
hener Nervennaht.  So  sah  ich  in  einem  meiner  Versuche,  wo  an 
einer  Katze  der  Ischiadicus  einfach  durchschnitten  wurde  ohne  spä- 
tere Nervennaht,  nach  72  Tagen  die  Regenerationszellen  erst  auf  der- 
jenigen Entwicklungsstufe  stehen,  wie  sie  bei  directer  Nervennaht 
am  23.-27.  Tage  beobachtet  sind. 

Noch  augenscheinlicher  erscheint  der  Einfluss  der  Nervencentra 
auf  die  Regeneration,  wenn  wir  die  Präparate  aus  genähten  Nerven 
mit  denen  vergleichen,  wo  aus  dem  Nerven  ein  grösseres  Stückchen 
resecirt  wurde  und  also  der  periphere  Nervenstumpf  ganz  von  den 
Gentren  isolirt  war.  In  diesem  Falle  sah  ich  51  Tage  nach  der  Ope- 
ration noch  keine  Spur  von  Regeneration.  Zu  jener  Zeit  sind  in  den 
genähten  Nerven  bereits  junge,  noch  marklose  Nervenfasern  vorhan- 
den, die  sogar  schon  mit  den  alten  Fasern  beider  Nervenstümpfe 
verwachsen  sind.  —  Der  Einfluss  der  Nervencentra  auf  die  Regene- 
rationsdauer wird  auch  schlagend  durch  die  Gasuistik,  besonders  die 
erst  unlängst  ausführlicher  publicirten  Fälle  von  Busch  (153)  (s.  Ca- 
suistik  Fall  5)  nachgewiesen. 
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Was  die  Art  der  Nervennaht,  ob  paraneurotische  oder 
directe,  und  deren  Einfluss  auf  die  Regeneration  betrifft,  so  kann 
ich  mich  in  dieser  Hinsicht  nicht  entscheidend  für  eine  derselben 
aussprechen.  Beide  scheinen  denselben  Einfluss  auf  die 
Regenerationsdauer  auszuüben,  so  z.  B.  sah  ich  bereits  am 
9.  Tage,  wie  nach  der  paraneurotischen,  so  auch  nach  der  directen 
Nervennaht  die  mit  zwei  langen  Fortsätzen  versehenen  Spindelzellen 
(Taf.  V  Fig.  2/,/i,^),  die  ich  nach  Nervenquetschung  erst  am  15.  Tage 
wahrgenommen  habe.  —  Auch  vom  klinischen  Standpunkte  konnte 
ich  in  keinem  meiner  Versuche  einen  besonderen  Unterschied  zwi- 
schen beiden  Metboden  der  Nervennaht  wahrnehmen ;  wenn  ich  mich 
trotzdem  jetzt,  wie  auch  im  ersten  Theile  dieser  Arbeit,  für  die 
directe  Naht  ausspreche,  so  geschieht  dies  nur  aus  dem  Grunde,  weil 
sie,  der  paraneurotischen  Nervennaht  an  praktischem  Werthe  und 
Gefahrlosigkeit  gleich  stehend,  gewöhnlich  eine  bessere  Goaptation 
der  Nervenstümpfe  zur  Folge  hat  und  verhältnissmässig  leichter  und 
mit  weniger  Umständen  auszuführen  ist,  als  die  paraneurotische. 
Letztere  ist  bei  feinen  Nervenstämmen  besonders  schwer  anzulegen, 
die  directe  hingegen  kann  mit  meiner  Nadel  auch  durch  das  feinste 
Nervenstämmchen  geführt  werden. 

Bei  der  Nervenquetschung  durch  temporär  angelegte 
Ligatur  sehen  wir  die  De-  und  Regenerationsverhältnisse  etwas  an- 
ders sich  gestalten,  als  nach  der  Durchschneidung  mit  nachfolgender 
Nervennaht.  Bei  letzterer  sahen  wir  in  günstigen  Verhältnissen  die 
Regeneration  sich  schon  dann  entwickeln  (nach  24  Stunden),  als  noch 
keine  Spur  der  Markdegeneration  sich  zeigte;  hier  gilt  das  umge- 
kehrte Verbältniss,  da  selbst  44  Stunden  nach  der  Nervenquetschung 
trotz  sehr  sorgfältig  ausgeübter  Operation  und  bester  Verhältnisse 
die  Regeneration  noch  nicht  begann  und  die  Degeneration  des  Ner- 
venmarks bereits  entwickelt  war.  Die  Degeneration  war  hier  auch 
auf  einer  höheren  Stufe,  als  sie  zu  jener  Zeit  nach  Nervendurch- 
schneidung gewöhnlich  beobachtet  wird,  und  sie  war  im  äussersten 
Ende  des  centralen  Nervenstumpfes,  wie  auch  im  ganzen  peripheren, 
am  meisten  auch  in  dessen  oberem  freien  Ende  ausgesprochen.  Die 
Ursache  dessen  glaube  ich  darin  finden  zu  können,  dass  die  Quet- 
schung eines  Nerven  ein  viel  grösseres  Trauma  ist,  als  eine  vor- 
sichtige Durchschneidung  und  Nervennaht,  da  bei  ersterer  sämmtliche 
Nervenfasern  dem  Trauma  unterliegen  und  das  Nervenmark  mecha- 
nisch aus  der  Quetschstelle  oberhalb  und  unterhalb  derselben  einge- 
drückt wird.  Es  kommt  also  zu  einer  ausgesprochenen  entzünd- 
lichen Degeneration,  die  sich  in  den  der  Quetschstelle  am  nächsten 
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liegenden  Partien  beider  Nervenstümpfe  kund  gibt ;  ausserdem  stimmt 
diese  Degeneration  im  peripheren  Nervenstampfe  noch  mit  der  para- 
lytischen überein,  letztere  ist  im  ganzen  Verlaufe  des  peripheren 
Nervenstumpfes  ausgesprochen  und  hängt  von  dem  Unterdrücken  des 
Einflusses  der  Nervencentra  ab. 

Die  Regeneration  beginnt  zwar  später  nach  der  Ligatur  als 
nach  Nervendurchschneidung,  mit  der  Zeit  jedoch  entwickelt  sie  sich 
sehr  rasch,  was  wohl  dadurch  zu  erklären  wäre,  dass  die  Goaptation 
der  Nervenenden  bei  der  Ligatur  eine  ideale  ist,  was  doch  nach 
Nervendurchschneidung  nur  zufällig  zu  erzielen  ist.  Am  15.  Tage 
nach  der  Nervenquetschung  sehen  wir  ebenfalls  Spindelzellen,  sie 
stehen  aber  erst  auf  jener  Entwicklungsstufe  wie  nach  Durchschnei- 
dung und  Nervennaht  am  10.  Tage.  Am  63.  Tage  nach  der  Ligatur 
sehen  wir  auch  schon,  wie  nach  der  Nervennaht,  junge,  noch 
marklose  Nervenfasern,  die  bereits  mit  den  alten  Nervenfasern 
verwachsen  sind  und  so  die  Leitung  herstellen.  Man  könnte  glauben, 
dass  bei  einer  Ligatur  die  Regenerationszellen  und  junge  Fasern 
nichts  zu  schaffen  haben,  da  es  eigentlich  keine  Gontinuitätstrennung 
des  Nerven  und  folglich  nichts  zu  vereinigen  gibt.  Dem  ist  aber 
nicht  so;  denn  eine  stark  zugezogene  Ligatur  schneidet  bekanntlich 
alle  Nervenfasern  durch  und  lässt  nur  die  äussere  Nervenhülle  intact, 
und  deshalb  bleibt  an  der  Quetschstelle  eine  tiefe  Furche,  oberhalb 
und  unterhalb  derselben  sind  aber  zwei  kolbenförmige  Verdickungen 
wahrzunehmen  (Ausführliches  siebe  darüber  bei  Neu  mann  [138]  und 
Dobbert  [114]).  Auf  diese  Weise  ist  ein  stark  gequetschter  Nerv 
mit  einem  durchschnittenen,  durch  viele  Suturen  paraneurotisch  ge- 
nähten zu  vergleichen.  Die  Regenerationszellen  entwickeln  sich 
grösstenteils  in  der  beide  Nervenstümpfe  separirenden  Furche,  theil- 
weise  auch  im  peripheren  Stumpfe.  Aus  den  Zellen  werden  auf  be- 
kannte Art  Nervenfasern,  die  die  alten  Fasern  beider  Stümpfe  ver- 
einigen. —  Das  Nervenmark  bildet  sich  erst  später,  wahrscheinlich 
zu  derselben  Zeit,  als  bei  genähten  Nerven  (90  Tage) ;  da  ich  in  kei- 
nem Versuche  nach  Nervenquetschung  das  Thier  bis  zu  jener  Zeit 
leben  liess,  so  fehlen  mir  darüber  exactere  Angaben. 

Was  nun  die  einfache  Nervendurchschneidung  ohne 
Nervennaht  und  die  Resection  kleiner  Nervenstückchen 
betrifft,  so  muss  ich  sagen,  dass  nach  einfacher  Durchschneidung, 
wie  auch  sehr  geringer  Resection  die  Regeneration  sich  entwickeln 
kann,  bei  grösserer  Resection  jedoch  gar  keine  Spur  selbständiger 
Regeneration  zu  beobachten  ist  und  der  periphere  Nervenstumpf  einer 
schnellen  Degeneration  des  Nervenmarks  verfällt;  die  Axencylinder 
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bleiben  jedoch  während  einer  gewissen  Zeit  ganz  intact.  Meine 
längste  diesbezügliche  Beobachtung  dauerte  nur  51  Tage;  casuistische 
Beobachtungen  lehren  uns  jedoch,  dass  der  periphere  Nervenstumpf 
im  Jessop'schen  Falle  noch  9  Jahre  nach  einer  vollständigen  Durch- 
trennung regenerationsfähig  war,  was  eine  bis  zu  jener  Zeit  geblie- 
bene Unversehrtheit  der  Axencylinder  desselben  anzunehmen  ge- 
bietet. 

Nach  einfachen  Durchschneidungen  und  bei  kleinen  Resectionen 
werden  die  Nervenenden  zuerst  durch  plastische  Lymphe,  später 
durch  junges  Bindegewebe  verbunden;  letzteres  wird  dann  durch  ein- 
wandernde Regenerationszellen  infiltrirt  und  aus  diesen  entstehen 
junge  Nervenfasern,  die  die  Verbindung  zwischen  den  alten  herstel- 
len. Dieser  Vorgang  hat  jedoch  eine  viel  längere  Dauer  als  nach 
geschehener  Nervennaht,  was  wir  am  besten  durch  den  Vergleich  bei- 
der Processe  miteinander  ersehen;  so  z.  B.  sah  ich  33  Tage  nach 
Excision  lU  Gm.  aus  nur  einem  Bündel  des  Ischiadicus  Regenera- 
tionszellen erst  auf  der  Stufe  stehen,  wie  sie  nach  Durchschnei- 
dung mit  folgender  Nervennaht  am  3.  —  4.  Tage  vorhanden  sind. 
72  Tage  nach  einfacher  Durchschneidung  (ohne  Resection,  aber  auch 
ohne  Nervennaht)  waren  in  der  bindegewebigen  Narbe  nur  Spindel- 
zellen vorhanden,  während  nach  der  Nervennaht  zu  jener  Zeit  schon 
junge  Nervenfasern  vorhanden  sind  und  mit  den  alten  bereits  in  Ver- 
bindung stehen.  —  Diese  Versuche  gentigen,  um  den  Einfluss  der 
Nervencentra  auf  die  Entwicklung  und  den  Verlauf  der  Regeneration 
klar  darzustellen. 

Nachdem  ich  die  Degeneration  und  Regeneration  der  Nerven- 
fasern beschrieben  habe,  will  ich  noch  kurz  die  entzündlichen 
Symptome  schildern,  die  einem  solchen  traumatischen  Eingriffe, 
wie  der  Nervendurchschneidung,  der  Nervennaht  oder  der  Nerven- 
quetschung gewöhnlich  folgen.  Die  Intensität  dieser  Veränderungen 
bangt  von  dem  Grade  des  Traumas  und  der  Nachbehandlung  ab; 
am  geringsten  sind  sie  nach  Stichwunden  und  nach  einfacher  Durch- 
schneidung des  Nerven  mittelst  eines  sehr  scharfen  Instrumentes. 
Viel  stärker  sind  sie  nach  einer  Nervennaht  und  am  stärksten  nach 
einer  Nervenquetschung  ausgesprochen.  Einen  nicht  minderen  Ein- 
fluss auf  die  Entwicklung  der  entzündlichen  Symptome  übt  der  Wund- 
verlauf aus;  je  länger  der  Nerv  dem  Einfluss  der  Atmosphäre,  dem 
umspülenden  Eiter  oder  mechanischen  Störungen  u.  s.  w.  ausgesetzt 
ist,  'desto  ausgesprochener  wird  selbstverständlich  seine  Entzündung 
sein.  —  Die  entzündlichen  Symptome  sind  bereits  makroskopisch 
wahrnehmbar:    die  Gefässe   des  Perineuriums   sind   erweitert    und 


106  VI.  WOLBERG 

strotzend  mit  Blut  gefüllt;  die  aus  denselben  in  die  Nervensubstanz 
transsudirende  seröse  Flüssigkeit  trägt  dazu  bei,  dass  der  Nerven- 
stamm matt,  glanzlos  und  grau  gefärbt  erscheint;  die  in  normalen 
Verhältnissen  zu  beobachtende  quere  Gestreiftheit  verschwindet.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  gibt  uns  das  bei  allen  Entzündun- 
gen im  Allgemeinen  übliche  Bild:  Erweiterung  der  Gefässe  und  eine 
üppige  Infiltration  des  Perineuriums  mit  weissen  Blutkörperchen; 
letztere  sind  besonders  zahlreich  in  der  Nachbarschaft  der  erweiter- 
ten Gefässe. 


Nun  wollen  wir,  einer  leichteren  Uebersicht  halber  wie  auch  zur 
Erklärung  der  lithographischen  Tafel,  den  ganzen  Verlauf  der  Dege- 
neration und  Regeneration,  wie  er  nach  Nervendurchschneidung  und 
in  günstigen  Verhältnissen  verlaufender  Nervennaht  sich  abspielt, 
kurz  und  chronologisch  recapituliren. 

24  Stunden  nach  der  Verletzung:  Keine  Spur  von  Dege- 
neration, leichte  entzündliche  Reizung  des  Perineuriums,  durch  Er- 
weiterung der  Gefässe,  Exsudation  einer  serösen  Flüssigkeit  und  In- 
filtration des  Perineuriums  mit  weissen  Blutkörperchen  charakterisirt. 
Ausserdem  Entwicklung  der  Regenerationselemente  im  centralen  und 
peripheren  Nervenstumpfe  in  Gestalt  runder  oder  mit  einem  und 
auch  zwei  kurzen  Fortsätzen  versehener  Zellen,  die  mit  einem  runden 
Zellenkern  ausgestattet  sind  (Taf.  V  Fig.  1). 

44  Stunden:  Im  ganzen  peripheren  Nervenstumpfe  das  Nerven- 
mark in  grosse  Kugeln  zerfallen.  Die  entzündlichen  Erscheinungen 
bestehen  noch  immer.  Regenerationszellen  im  Perineurium  angehäuft, 
mit  einem  Fortsatze  (Taf.V  Fig.  2  a)  und  zwei  Fortsätzen  (Taf.V 
Fig.  24).  Der  Zellenkern  rund  oder  länglich  und  stäbchenförmig. 
Die  meisten  Regenerationszellen  sind  in  der  Nähe  der  Durchtren- 
nungsstelle vorhanden. 

94  Stunden:  Degeneration  wie  oben.  Die  Regenerationszellen 
erscheinen  bereits  zwischen  den  Nervenfasern  und  im  intermediären 
jungen  Bindegewebe,  das  beide  Enden  verbindet.  In  einigen  dieser 
Zellen  nehmen  wir  eine  Theilung  des  Zellenkernes  wahr  (Taf.  V 
Fig.  2  c).    Einige  dieser  Zellen  sind  bereits  spindelförmig. 

9  und  10  Tage:  Degeneration  im  peripheren  Nervenstumpfe 
in  Gestalt  feiner  Tröpfchen  des  Nervenmarks.  Alle  Regenerations- 
zellen des  centralen  und  peripheren  Nervenstumpfes  sind  bereits 
spindelförmig,  mit  zwei  langen  Fortsätzen  und  einem  stäbchenför- 
migen langen  Zellenkern  versehen  (Taf.V  Fig.  2f,fifJi).    Im  peri- 
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pheren  Nervenstumpfe  ist  die  Zahl  der  Regenerationszellen  geringer, 
als  im  centralen. 

23  Tage:  Das  Myelin  in  Gestalt  eines  feinkörnigen  Detritus, 
Axencylinder  intact.  Die  Zahl  der  Kerne  der  Schwann'schen  Sehei- 
den erscheint  vergrößert  Spindelförmige  Regenerationszellen  ver- 
schwinden im  Perineurium  und  sind  nur  zwischen  den  Primitivfasem 
und  in  der  Narbe  vorhanden.  Der  Zellenkern  nähert  sich  der  Peri- 
pherie der  Zelle.  Der  protoplasmatische  Inhalt  des  Zellenleibes  und 
beider  Fortsätze  ist  sehr  klar  von  der  sie  umgebenden  Hülle  zu  unter- 
scheiden. 

27  Tage:  Degeneration  wie  nach  23  Tagen,  die  feineren  Ner- 
venfasern enthalten  bereits  kein  Nervenmark.  —  Die  Regenerations- 
zellen ordnen  sich  reihenförmig  an  und  verwachsen  durch  ihre  Fort- 
sätze miteinander  (Taf.V  Fig.  3a,A). 

32  Tage:  Die  meisten  Nervenfasern  (im  peripheren  Stumpfe) 
enthalten  kein  Mark  mehr.  Die  Axencylinder  intact.  Zahl  der  Kerne 
für  das  Auge  vermehrt,  weil  das  Mark  verschwunden  ist  (Taf.V 
Fig.  5). 

In  der  Narbe  sind  junge  Nervenfasern  vorhanden,  die 
bereits  mit  den  alten  sich  vereinigen. 

82  Tage:  Die  Nervenfasern  des  peripheren  Stumpfes  marklos. 
In  der  Narbe  stellen  viele  junge  amyeline  Nervenfasern  die  Conti- 
nuität  der  alten  Fasern  her.  Die  Spindelzellen  verschwinden  ganz, 
alle  sind  in  junge  Fasern  umgewandelt. 

98  Tage:  In  vielen  jungen  Nervenfasern  sehen  wir  jetzt  einen 
doppelten  Gontour,  der  durch  das  frisch  gebildete  gelbliche  Nerven- 
mark abgegeben  wird.  Dasselbe  ist  auch  in  vielen  alten  Nerven- 
fasern des  peripheren  Nervenstumpfes  vorhanden.  —  Die  Regene- 
ration darf  also  zu  dieser  Zeit  bei  den  Warmblütern  als  beendet 
angesehen  werden.  

Schliesslich  wollen  wir  noch  einige  Worte  über  die  nach  der 
Nervendurchschneidung  und  Nervennaht  vorkommenden  klinischen 
Symptome  sagen.  Wurde  ein  Nervenstamm  vollkommen  durchge- 
schnitten, so  folgte  ihm  eine  vollständige  Paralyse  des  entsprechen- 
den Gliedes;  da  ich  nun  in  allen  meinen  Versuchen  nur  am  Ischia- 
dicus  operirte  (in  einem  Versuche  beobachtete  ich  nach  der  Durch- 
schneidung eines  Vagus  keine  besonderen  klinischen  Symptome),  so 
waren  immer  alle  Muskeln  des  Fusses  und  Unterschenkels  gelähmt, 
so  dass  diese  Theile  nur  dem  Gesetze  der  Schwere  folgten  und  des- 
halb alle  Zehen  dieses  Fusses  beständig  gebeugt  waren,  und  das 
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Thier  stützte  sich  beim  Gehen  auf  die  Dorsalfläche  der  Zehen.  — 
Da  es  zugleich  den  Unterschenkel  nicht  in  Extension  erhalten  kann, 
so  beugt  es  denselben  im  Tibiotarsalgelenk  nnd  stützt  sich  beim 
Gehen  anf  das  Sprangbein  nnd  das  Tibiotarsalgelenk. 

Ausser  dieser  motorischen  Lähmung  besteht  auch  eine  vollstän- 
dige Anästhesie  im  operirten  Gliede. 

Mit  der  Entwicklung  des  Regenerationsprocesses  verschwinden 
allmählich  alle  diese  Symptome;  zuerst  kann  das  Thier  den  Tarsus, 
alsdann  aber  auch  die  Zehen  strecken  und  tritt  nun  mit  der  Plantar- 
fläche des  Fusses  auf.  Die  Sensibilität  stellt  sich  ebenfalls  her,  zu- 
weilen noch,  bevor  die  Motilität  hergestellt  ist,  zuweilen  gleichzeitig 
mit  der  letzteren.  Eine  vollständige  Herstellung  aller  Functionen 
gelang  mir  nach  einer  günstig  verlaufenden  Nervenquetschung  durch 
Ligatur  bereits  am  63.  Tage  zu  beobachten,  wo  laut  späterer  mikro- 
skopischer Untersuchung  die  Primitivfasern  des  peripheren  Nerven- 
stumpfes noch  des  Nervenmarks  entbehrten,  woraus  wir  folgern 
können,  dass  die  Axencylinder  als  Leiter  der  centrifugalen  und  cen- 
tripetalen  Nervenleitung  ausreichen;  zugleich  aber  ist  eine  organische 
gegenseitige  Verbindung  der  alten  Nervenstümpfe  durch  vollständig 
entwickelte  junge  Nervenfasern  unumgänglich  nöthig  und  dies  hat 
eben  jene  zwei  Monate  in  Anspruch  genommen, 

Ich  habe  nie  in  allen  anderen  meiner  Versuche  ein  so  glänzen- 
des functionelles  Resultat  erzielt,  wie  eben  nach  jener  Nervenligatur; 
selbst  98  Tage  nach  geschehener  directer  Nervennaht  eines  durch- 
schnittenen Ischiadicus  waren  die  Zehen  des  entsprechenden  Fasses 
noch  immer  flectirt.  Wir  sahen  jedoch  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung,  dass  zu  jener  Zeit  die  Nervenfasern  sogar  ihr  Nerven- 
mark schon  erhalten  hatten;  wenn  also  noch  nicht  alle  von  den  ihnen 
gehörenden  Muskeln  functionsfähig  sind,  so  ist  das  nicht  der  schwär 
chen  Nervenleitung,  vielmehr  den  Vorgängen  in  der  Muskelsubstanz 
zuzuschreiben,  die  nach  einer  Nervendurchschneidung  vorkommen 
und  später  ablaufen,  als  die  im  Nerven  selbst  (Erb). 

Die  Nervenquetschung  ist  als  ein  viel  gefährlicherer  Eingriff  an- 
zusehen, als  die  Nervennaht;  nach  ersterer  sah  ich  zweimal  die 
Hühner  im  Laufe  von  10  Stunden  ohne  besondere  anatomische  Sym- 
ptome sterben;  die  Todesursache  wäre  also  dem  auf  das  gesammte 
Nervensystem  ausgeübten  Shock  zuzuschreiben.  —  Die  Nervenligatur 
führt  auch  öfters  als  die  vorsichtig  ausgeführte  Nervennaht  zur  Neu- 
ritis, Eiterbildung  und  deren  Folgen,  worunter  der  Tetanus  und 
Septicämie  als  die  schwersten  aufzuzählen  sind.  In  meinen  Ver- 
suchen sah  ich  nur  zweimal  eine  Eiterung  um  den  Nerven  sich  bil- 
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den  (beide  nach  einer  Nervenquetschung),  nie  aber  deren  schwerere 
Complicationen  entstehen. 

Nach  einer  Nervennaht  sah  ich  nie  Neuritis  oder  Eiterung  in  den 
Geweben  um  den  Nerven  herum  entstehen ,  gewöhnlich  heilte  die 
Hautwunde  prima  intentione,  höchstens  kam  es  zu  einer  geringen 
Eiterung  auf  der  Oberfläche  derselben.  —  Die  Neuritis  und  Eiterbil- 
dung kann,  ausser  Tetanus  und  Septicämie,  noch  auf  den  Regene- 
rationsprocess  störend  wirken,  dessen  Dauer  verlängern,  ja  sogar 
denselben  ganz  aufhalten,  wobei  die  Nervenstümpfe  entweder  aus- 
einandergehen und  isolirt  vernarben,  oder  statt  einer  Nervenbrücke 
durch  straffes  Bindegewebe  verwachsen,  wonach  selbstverständlich 
von  einer  Herstellung  der  Nervenleitung  keine  Rede  sein  kann. 

Die  Nervennaht  hat  einen  ganz  besonderen  Einfluss  auf  das 
Nichterscheinen  der  trophischen  Veränderungen  in  den  vom 
lädirten  Nerven  abhängenden  Geweben.  —  Sie  bedürfen  gewöhnlich 
zu  ihrer  Entwicklung  einer  längeren  Zeit  und  entstehen  deshalb  nur 
dann,  wenn  der  Regenerationsprocess  nicht  alsbald  vorgeht,  oder  in 
seiner  Entwicklung  durch  irgend  einen  Zwischenfall  auf  längere  Zeit 
gehemmt  wird.  Diese  trophischen  Veränderungen  werden  durch  Aus- 
fallen der  Haare,  Zerfallen  der  Nägel,  Hautatrophie  und  fettige  De- 
generation der  Muskelsubstanz  ausgedruckt.  Diese  Veränderungen 
sah  ich,  und  zwar  in  geringem  Maasse,  nur  zweimal  auftreten  in 
Fällen,  wo  nach  geschehener  Nervenresection  die  Regeneration  allzu 
lange  auf  sich  warten  liess  und  der  Einfluss  des  centralen  Nerven- 
systeme auf  die  Gewebe  des  operirten  Gliedes  aufgehoben  war. 

Ausser  diesen  eigentlichen  trophischen  Veränderungen,  die  dem 
Mangel  eines  nervösen  Einflusses  zuzuschreiben  sind,  habe  ich  noch 
andere,  diesen  ähnliche  Veränderungen  zu  notiren,  die  ich  viel  häu- 
figer als  jene  in  meinen  Versuchen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
Sie  können  als  Erfolg  des  Druckes  auf  die  der  normalen  Resistenz 
entbehrenden  Partien  aufgefasst  werden  und  bilden  sich  auf  der 
Dorsalfläche  der  gebeugten  Zehen,  am  Tibiotarsalgelenk ,  auf  der 
Plantarfläche  des  Tarsus,  mit  denen  das  Thier  nun  auftritt.  An  die- 
sen Stellen  entstehen  bald  Verdickungen  der  Haut  (Tylomata),  bald 
Geschwüre,  die,  sich  selbst  überlassen,  tief  in  die  Gewebe  bis 
an  den  Knochen  dringen,  ja  sogar  auf  diesen  übergehen  und  mit 
Gangrän  des  ganzen  Gliedes  endigen.  —  Dass  diese  Erscheinungen 
nur  als  die  des  Druckes  (Druckgangrän)  aufzufassen  und  nicht  dem 
aufgehobenen  Nerveneinflusse  zuzuschreiben  sind,  habe  ich  mich 
durch  eine  Beobachtung  überzeugt,  wo  ich  nach  geschehener  Nerven- 
resection  und  Vernähen  der  Hautwunde  das  ganze  Glied  in  eine 
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dicke  Watteschicht  eingewickelt  and  diese  mit  Verbänden  fixirt  hatte. 
Nach  zwei  Monaten  war  das  Glied  atrophisch,  die  Haare  fielen  leicht 
ans  (trophische  Veränderungen),  aber  es  entstand  keine  Spur  von 
Geschwür;  nun  liess  ich  das  Thier  ohne  Watteverband  umherlaufen 
und  nach  zwei  Wochen  konnte  ich  bereits  am  Tibiotarsalgelenk  ein 
bis  an  den  Knochen  gehendes  Geschwür  als  Folge  der  Usur  der 
atrophischen  Gewebe  durch  Druck  auf  die  Unterlage  wahrnehmen.  — 
Bei  entsprechender  Behandlung  und  erneuertem  Anlegen  des  Watte- 
verbandes heilte  dieses  Geschwür  im  Laufe  von  16  Tagen. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  und  Leitungsfähigkeit  eines 
Nerven  ist  von  seinen  übrigen  Functionen  ganz  unabhängig.  Wenn 
wir  bald  nach  einer  Nervendurchschneidung  denselben  durch  die  Haut 
mit  dem  Strome  untersuchen,  so  bemerken  wir  eine  vollkommene 
Abwesenheit  einer  Beaction;  nach  einigen  Tagen  jedoch  kehrt  die- 
selbe bei  günstigen  Verhältnissen  wieder  und  bleibt  nun  entweder 
für  immer  bestehen,  oder  verschwindet  nach  einiger  Zeit  von  Neuem. 
Die  Abwesenheit  der  elektrischen  Leitung  bald  nach  der  Operation 
hängt  von  der  Gontinuitätstrennung  des  Nerven  ab;  wären  die  bei- 
den Nervenstümpfe  mit  einem  Draht  (statt  Gatgut)  verbunden,  so 
bekämen  wir  eine  Beaction,  da  die  Erregbarkeit  in  den  Nerven- 
stümpfen in  den  ersten  Tagen  nach  der  Durchtrennung  noch  nicht 
erloschen  ist,  wovon  ich  mich  experimentell  einige  Male  überzeugen 
konnte.  Kommt  es  zur  Verheilung  beider  Stümpfe  per  primam  und 
wird  also  der  periphere  Stumpf  nicht  degenerirt,  so  kehrt  die  elek- 
trische Leitung  bald  nach  geschehener  organischer  Verschmelzung 
der  Stümpfe  zurück  und  bleibt  in  der  normalen  Weise  bestehen.  — 
Kommt  es  aber  zur  Degeneration,  so  erlischt  im  degenerirten  Ner- 
venabschnitte auch  die  elektrische  Erregbarkeit  und  kehrt  erst  nach 
dem  vollständigen  Aufbau  des  Nervenmarks  zurück. 

Das  Granulationsgewebe,  welches  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Verletzung  beide  Nervenstümpfe  verbindet,  ist  im  Stande  den  elek- 
trischen Strom  zu  leiten;  in  dieser  Hinsicht  bin  ich  derselben  Mei- 
nung, wie  Gluck  (107);  es  kann  jedoch  weder  Willensimpulse, 
noch  Sinneseindrücke  leiten,  gewinnt  aber  auch  diese  Fähigkeit  mit 
der  Zeit,  wenn  es  durch  neugebildete  Nervenelemente  substituirt 
wird,  wonach  der  Nerv  weder  vom  physiologischen,  noch  anatomi- 
schen Standpunkte  aus  von  einem  normalen  zu  unterscheiden  ist. 
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Auf  Grand  aller  meiner  Untersuchungen  auf  kritisch-analytischem, 
wie  experimentell -mikroskopischem  Felde  komme  ich  zu  folgenden 
Beschlössen: 

1.  Eine  Prima  intentio  nervorom  ist  möglich. 

2.  Die  Nervennaht  beschleunigt  die  Regeneration  der  Nerven. 

3.  Die  directe  Nervennaht  ist  der  paraneurotischen  vorzuziehen. 

4.  Beide  Arten  der  Nervennaht  sind  ungefährlich,  leicht  auszu- 
führen und  sehr  nützlich,  sollten  deshalb  bei  entsprechender  Indi- 
cation  immer  ausgeführt  werden. 

5.  Die  Nervennaht  wäre  bei  Menschen  mit  meiner  speciellen  Ner- 
veonadel  auszuführen.    Als  Material  benutze  man  Catgut. 

6.  Die  Degeneration  eines  Nerven  hat  nur  die  Resorption  des 
Nervenmarks  zur  Folge.  Die  Axencylinder  und  die  Schwann'schen 
Scheiden  werden  nicht  verändert. 

7.  Die  paralytische  Degeneration  entwickelt  sich  gleichzeitig 
im  ganzen  peripheren  Nervenstücke;  im  centralen  ist  sie  gar  nicht 
vorhanden,  dort  sind  nur  Symptome  der  entzündlichen  Degene- 
ration zu  bemerken. 

S.  Die  neuen  Nervenfasern  bilden  sich  aus  den  Bindegewebs- 
zellen des  Perineuriums  des  centralen  und  des  peripheren  Nerven- 
atampfes.    Die  Regeneration  verbreitet  sich  in  centrifugaler  Richtung. 
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nesse, Expenences  sur  la  reunion  des  nerfs  sensibles  et  des  nerfs  moteurs.  (Bull, 
de  l'Acad.  de  Belgique.  1863.  Vol.  XVI.),  ref.  in  Gazette  hebdom.  1864.  Nr.  26.  — 
35.  Gu6rin,  Jules,  R&inion  des  nerfs  divisSs;  retablissement  immädiat  de  la  fonc- 
tion.  Gaz.  med.  de  Paris.  1864.  Nr.  28.  p.  415.  —  36.  Leudet(E.)  et  Delabost  (M.), 
Note  sur  un  cas  de  division  ancienne  d'une  partie  des  nerfs,  arteres  et  muscles 
de  l'avantbras,  avec  retablissement  incomplet  de  la  sensibilite'  cutanea  dans  l'äten- 
due  de  la  distribution  du  nerf  median  et  conservation  presque  complete  des  mou- 
vements.  Gaz.  med.  de  Paris.  1864.  Nr.  10.  p.  148.  —  37.  De  Lacrousille,  Degen, 
et  Regen,  des  Nerfs.  L'union  medicale.  1864.  Nr.  100,  101.  —  38.  Einsiedel,  L, 
Ueber  Nervenregeneration  nach  Ausschneidung  eines  Nervenstückes.  Giessen  1864. 
Dissertation.—  39.  Mitchell  (S. Weir),  Morchouse  G.  andEeenW.,  Guns- 
hot  wounds  and  other  injuries  of  nerves.  Philadelphie  1864.  Extrait  dans  les  Arch. 
a6n.  de  m6d.  1865.  Vol.  I.  (VI.  Sene.  T.5.)  p.  187—202.  —  40.  Dubrenil,  Gaz. 
hebdom.  1865.  Nr.  8.  p.  124.  —  41.  Eulenburg,  A.,  Suture  des  nerfs.  Gazette 
hebdom.  1865.  Nr.  15.  p.  234.  —  42.  Eulenburg  und  Landois,  Ueber  Nerven- 
regeneration bei  Anwendung  der  Naht.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1865.  H.  10,  auch 
Ref.  in  Schmidt's  Jahrb.  1865.  Bd.  12S.  S.  320.  —  43.  Mantegazza,  Histologische 
Veränderungen  in  den  Geweben  nach  der  Nervendurchschneidung.  Ref.  in  Schmidt's 
Jahrb.  1866.  Bd.  130.  S.  275.  —  44.  Vulpian,  A.,  Lecons  sur  la  physiologie  generale 
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et  comparee  du  syst  nerveux  (Le$.  11, 12, 13).  1866.  p.  266—291.  —  45.  Tillaux,  P., 
Des  affections  chirurgicalea  des  nerfs.  These  d'asgregation.  1866.  Paris  chez  Asse- 
lin. —  46.  Magnien,  Recherches  experimentelles  sur  les  effets  consäcutives  ä  la 
section  des  nerfs  mixtes.  These.  Paris  1866.  Ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber. 
1866. 1.  p.  115.  —  47.  Schuh,  Abhandlungen  ans  dem  Gebiete  der  Chirurgie  und 
Operationslehre.  Wien  1867.  8. 786;  Mittheilungen  über  Resectionen  und  andere 
Operationen  an  Nerven.  S.  829 ;  Wiederholte  Nervenresectionen  wegen  einer  hyper- 
trophischen Narbe  amN.  radialis.  —  48.  Service  de  Mr.  Riebet:  a)  Section  du 
nerf  median.  Conservation  de  la  sensibilite'  de  la  main.  (L'union  med.  1867.  Nr.  147) 
par  leDr.  Max  Legrand,  b)  Dr.  Fort,  Plaie  de  l'avant-bras,  division  desplu- 
sieurs  tendons,  de  l'artere  radiale  et  du  nerf  median  etc.  (Ibidem  p.  270).  —  49.  We- 
ber, 0.,  Ueber  Nervenverletzungen  in  PiÜia-Billroth's  Chirurgie.  II.  Theil.  Bd.  II. 

—  50.  Revillaux,  V.  (Rieh  et 's  Fall),  Section  du  nerf  median.  Conservation  de 
la  Sensibilite  etc.  Gaz.  de  Hop.  1867.  Nr.  131.  p.  519.  Nr.  134.  p.  530.  Nr.  140.  p.  155. 

—  51.  Laver  an,  Alph.,  Recherches  experimentelles  sur  la  reg6ne*ration  des  nerfs. 
These  de  Strasbourg.  1867.  (Extrait  et  remarques  par  M.  Robin  im  Journal  de 
l'anat  et  de  phys.  par  C.  Robin.  1868.  p.  305—320.  —  52.  Kiallmark,  Henry,  W., 
Complete  division  of  the  median  nerve  with  preservation  of  sensibility.  Lancet. 
Decbr.  14.  p.  747.  Ref.  in  Virchow- Hirsch's  Jahresber.  pro  1867.  H.  S.  347.  — 
53.  Neumann,  Degeneration  und  Regeneration  nach  Nervendurchschneidung. 
Archiv  der  Heilkunde.  IX.  1868.  S.  193.  —  54.  Robin,  Ch.,  Observation  histolo- 
giques  sur  la  g£n£ration  et  sur  regeneration  des  nerfs.  Journ.  de  l'anat.  et  de  phy- 
ßioL  1S68.  p.  321— -326.  —  55.  Blum,  A.,  De  la  suture  des  nerfs.  Revue  critique. 
Arch.  gen.  du  meU  1868.  VoL  U.  p.  84  —  97  (VI.  Sene.  V.  42).  —  56.  Paulet, 
iuude  sur  les  suites  immeMiates  ou  eloigne'es  des  le'sions  traumatiques  des  nerfs. 
(iaz.  deHdp.  1868.  Nr. 46.  p.  183.  —  57.  Arloing  et  Tripier,  Recherches  sur 
les  effets  des  sections  et  des  r&ections  nerveuses  etc.  a)  Comp.  rend.  de  l'acad.  des 
sciences.  18ö8.  LXV1I.  Nr.  2.  b)  Ibidem.  1869.  LXVIII.  p.  547.  —  58.  Duchenne- 
Erdmann,  Die  örtliche  Anwendung  der  Elektricität  in  der  Physiologie,  Patho- 
logie u.  Therapie.  1S58.  —  59.  Longet,  F.  A.,  Tratte*  de pbysiologie.  1869.  Vol.  III. 
p.  8E  u.  ff.  —  60.  Krai8S,  Carl,  Ueber  eine  vollständige  Continuitatstrennung 
des  N.  radialis,  medianus  und  eine  unvollständige  des  N.  ulnaris.  Med.  Correspon- 
denzblatt  des  würtemb.  ärztl.  Vereines  Nr.  33.  Ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber. 
für  1869.  II.  S.  321.  —  61.  L£ti6vant,  E.,  a)  Ph6nomenes  physiologiques  et 
pathologiques  consäcutifs  ä  la  section  des  nerfs  prineipaux  du  bras.  Lyon.  m6d. 
1869.  Nr.  21, 22.  Ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  1869.  IL  S.  321.  b)  ldem,  Sur 
an  cas  de  section  du  nerf  median  pour  un  te'tanos  traumatique,  guenson  du  t£ta- 
nos,  reg£n.  du  nerf.  Lyon.  m6d.  1869.  Nr.  23.  Ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresb. 
1869.  11.  S.2U1.  —  62.  Billroth,  Th.,  Allgemeine  Chirurg.  Pathologie  und  The- 
rapie. 1870.  S.  118.  —  63.  Eulenburg,  A.,  Lehrbuch  der  funetion.  Nervenkrank- 
heiten. 1871.  S.  53  u.  56.  —  64.  Henle,  Handbuch  der  Nervenlehre  des  Menschen. 
Braunschweig  1871.  —  65.  Jessop,  T.  R.,  Remotion  eines  traumatischen  Neuroms, 
Herstellung  der  Nervenfunction  (British  med.  Journal.  1871.  Decbr.  2).  Referat  in 
Schmidt's  Jahrb.  1872.  Bd.  154.  S.57.  —  66.  Stricker,  S.,  Handbuch  der  Lehre 
von  den  Geweben  des  Menschen  und  der  Thiere.  Leipzig  1871.  Bd.  L  S.  108— 120.  — 
67.  Bardeleben,  Chirurgie.  1871.  T.  IL  S.  292.  —  68.  Benecke,  Berthold,  Ueber 
die  histologischen  Veränderungen  in  durchschnittenen  Nerven.  Virchow's  Archiv  für 
path.  Anat.  1872.  Bd.  55.  S.  496— 511.  —  69.  Larue,  Em.,  Schusswunden  an  Ner- 
ven. (Gaz.  des  H6p.  1872.  2.)  Referat  in  Schmidt's  Jahrb.  1872.  Bd.  154.  S.  195.  — 
70.  Lannelongue,  Aufhebung  der  Motilität  bei  erhaltener  Hautsensibilitat  in 
Folge  von  Radialisquetschung.  (Gaz.  des  Höp.  1872.  121.)  Ref.  in  Schmidt's  Jahrb. 
1873.  Bd.  160.  S.  244.  —  71.  Hueter,  C,  Die  allgemeine  Chirurgie.  1873.  S.  494 
bis  516.  —  72.  Förster,  Aug.,  Lehrbuch  der  speciellen  pathol.  Anatomie.  1873. 
—  73.  Eichhorst,  Hermann,  Ueber  Nervendegeneration  und  Nervenregeneration. 
Virchow's  Archiv  für  path.  Anat  1873.  Bd.  59.  8,1.  —  74.  L6ti6  vant,  E.,  Sen- 
sibilite* de  la  face  apres  la  section  des  trois  nerfs  sous-orbitaire,  dentaire  inferieur 
et  buccal.  L'union  med.  1873.  Vol. XVI.  p.  94—101.  —  75.  Ranvier,  De  la  Re- 
generation des  nerfs  sectionds.  Comp.  rend.  1873.  LXXVI.  p.  491— 495.  —  76.  Cu- 
nin,  L.,  Essai  sur  les  le'sions  des  nerfs  par  coup  de  feu.  These  de  Paris.  1873. 
Nr.  319  (71  pag.  in  quarto).  —  77.  Demarquay,  De  la  regeneration  des  organes 
et  des  tissus.  Paris  1873.  Referat  in  L'union  meU  Vol.  XVI.  Nr.  153.  p.  1000.  — 
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78.  Lltiävant,  E.,  Traite*  des  sections  nerveuses.  Paris  1873  (548  Seiten).  — 

79.  Remak,  E.  Dr.,  Zur  vicariirenden  Function  peripherer  Nerven  des  Menschen. 
Berlin,  klin.  Wochenschr.  Nr.  48.  S.  601  and  Nr.  49.  S.615.  —  80.  Rindfleisch, 
Lehrbach  der  patholog.  Gewebelehre.  1875.  4.  Aufl.  S.  20.  §  34.  —  81.  Hayem, 
L&ions  des  nerfs  des  membres  consecutives  &  l'amputation  (Bull,  de  Ia  soc.  anat. 

1875.  p.684).  Ref.  im  Centralblatt  f.  Chir.  1879.  Nr.  49.  —  82.  Uhle  u.  Wagner, 
Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie.  1876.  7.  Aufl.  8.  575.  —  83.  Nothnagel, 
Ueber  Neuritis  in  diagnost.  und  patholog.  Beziehung.  Volkmann*s  Samml.  klin.  Vor- 
träge. 1876.  Nr.  103.  —  84.  Erb,  W.,  Krankheiten  des  peripheren  Nervenssytems 
in  Ziemssen's  Handbach  der  spec.  Pathol.  u.  Ther.  1876.  XIL  —  85.  Vogt,  Paul, 
Beiträge  zur  Neurochirurgie.  Diese  Zeitschrift.  1876.  Bd.  VII.  Ref.  in  Schmidt's 
Jahrb.  1877.  Bd.  173.  S.  58.  —  86.  Derselbe,  Nervendehnung  bei  traumatischem 
Tetanns.  Centralbl.  für  Chir.  1876.  Nr.  40.  —  87.  v.  Nussbaum,  Nervendehnung 
bei  centralem  Leiden.  Bayerisches  ärztliches  Intelligenzblatt.  1876.  Nr.  8.  Aach  Se- 
paratabdruck. München  1877.  —  88.  Petersen,  Zur  Nenrendehnung.  CentralbL 
für  Chir.  1876.  Nr.  49.  —  89.  Lemke,  F.,  Ueber  Nervennaht  Inaug.-Diss.  Berlin 

1876.  39  Seiten.  Ref.  in  Schmidt's  Jahrb.  1877.  Bd.  173.  S.56.  —  90.  Dejerine, 
Note  sur  l'influence  des  conrants  induits  sur  les  troubles  trophiques  observta  chez 
deux  cobayes  apres  la  section  des  deux  nerfs  sciatiques  (Soc.  de  Biol.  Seance  du 
13.  Mars  1875).  Ref.  im  Centralbl.  für  Chir.  1876.  Nr.  8.  —  91.  Marchant,  Plaie 
par  arrachement  de  la  face  interne  dn  bras  gauche.  Dächirure  de  l'artere  humerale 
et  dn  nerf  mldian.  Ligature  des  deux  bouts  de  l'artere.  Suture  par  rapproche- 
ment  et  intrication  du  nerf  median  divise"  avec  les  filets  du  n.  cubital  sain  etc. 
Gazette  hebd.  1876.  Nr.  5.  p.  67.  —  92.  Bakowiecki,  Zur  Frage  vom  Verwachsen 
der  peripheren  Nerven.  Archiv  für  mikroskop.  Anatomie.  1876.  Bd.  13.  8.  420.  — 
93.  Braun,  H.,  Neuroplastische  Resection  am  N.  medianus  und  radialis.  Deutsche 
Zeitschr.  für  prakt.  Med.  1876.  Nr.  5.  Ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  für  1876. 
Bd.  II.  S.  323.  Jahrg.  XL  —  94.  Reclus  et  Fonrestie*,  Section  accidentelle  de 
l'artere  cubitale,  du  nerf  median  et  du  nerf  cubital.  fitude  de  la  Sensibilite'  de  la 
main  (Höpit.  de  la  pittä.  Service  de  Leon  Labbe*).  L'unionmäd.  1876.  Nr.9.  p.  117. 
—  Kuhnt,  Jul.  Herrn.,  Die  peripherische  markhaltige  Nervenfaser.  Archiv  für  mi- 
kroskop. Anat.  1876.  Bd.  XI11.  S.  427— 464.  —  96.  Mitchell  (Weir),  Neurotomy. 
With  an  Examination  of  the  Regenerated  Nerves,  and  Notes  upon  Neural  Repair. 
The  amer.  Journal  of  the  med.  scienc.  1876.  April.  321  —  324.  —  97.  Frey,  H., 
Handbach  der  Histologie  und  Histochemie.  Leipzig  1876.  5.  Aufl.  S.  328,  333,  334, 
372  etc.  —  98.  Sander,  Trophische  Störungen  nach  Medianusverletzungen.  Berli- 
ner klin.  Wochenschrift.  1877.  —  99.  Kraussold,  Beitrag  zur  Nervenchirurgie. 
Archiv  für  klin.  Chir.  von  v.  Langenbeck.  1877.  XXI.  S.  448.  —  100.  Vogt,  P., 
Die  Nervendehnung  als  Operation  in  der  chir.  Praxis.  Leipzig  1877.  —  101.  Krön- 
lein, Bericht  über  die  v.  Langenbeck'sche  Klinik  und  Poliklinik.  Supplementheft 
zum  XXI.  Bde.  des  v.  Langenbeck'schen  Archiv  t  klin.  Chir.  —  102.  Albert,  £., 
Lehrbuch  der  Chirurgie.  1877—1880.  II.  Bd.  S.  615.  —  103.  Lantermann,  A., 
Ueber  den  feineren  Bau  der  markhaltigen  Nervenfasern.  Archiv  für  mikrosk.  Anat 

1877.  Bd.  XIII.  S.  1.  —  104.  Poinsot,  Pathologie  chirurgicale  des  nerfs.  Nou- 
veauDict.  de  Med.  et  Chir.  pratioues.  1877.  Vol.  XXIII.  p.  624—  694.  —  105.  Char- 
cot,  J.  M.,  Lec.ons  sur  les  matadies  du  Systeme  nerveux.  1877.  IH.  Edit  Vol.  1. 
p.  1— 58  (Lecons  I  et  H).  —  106.  Szeparovicz,  J.,  Micsak  nerwu  zrodkowego  etc. 
(polnisch).  Przeglad  Lekarski  1877.  Nr. 44.  p.  505  (Sarkom  des  N.  medianus,  Ex- 
stirpation  etc.).  —  107.  Gluck,  Tb.,  Experimentelles  zur  Frage  der  Nervennaht 
und  der  Nervenregeneration.  Vircbow's  Aren.  f.  path.  Anat  1878.  Bd.  72.  IV.  Heft. 
S.  024.  —  108.  Kraussold,  H.,  Ueber  Nervendurchschneidung  und  Nervennaht 

1878.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortrage.  Nr.  132.  —  109.  Kettler,  Ueber  einen 
Fall  (Esmarch'sche)  von  Nervennaht.  Inaug.-Diss.  Kiel  1874.  —  HO.  Ran  vier.  L., 
Traite*  technique  d'histologie.  1878.  p.  717— 779.  —  111.  Tizzoni,  Zar  Pathologie 
des  Nervengewebes  (Med.  Centralblatt  1878.  Nr.  13).  Ref.  im  Jahrbuch  für  prakt 
Aerzte.  1879.  II.  S.  34.  —  112.  Aufrecht,  Die  Ergebnisse  eines  Falles  von  sub- 
acuter Spinalparalyse,  insbesondere  für  die  Lehre  von  der  Muskel-  and  Nerven- 
regeneration. Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1878.  XXII.  l.  S.  33.  Ref.  in  Schmidt's 
Jahrb.  1878.  Bd.  179.  S.  26.  —  113.  Mayer,  S.,  Ueber  Degeneraüons-  und  Rege- 
nerationsvorg&nge  im  unversehrten  peripheren  Nerven.  Prager  media  Wochenschr. 
1S79.  Nr.  51.  Ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresb.  für  1879.  Bd.  I.  S.  50.  —  114.  Do b- 
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bert,  Gustav,  Ueber  Nervenquetschung.  Inaug.-Diss.  Königsberg  1879.  —  115.  Al- 
bert, E.,  Bericht  des  nAturwissensch.-medic.  Vereins  in  Innsbruck.  1878.  IX.  Jahr- 
gang. 8.97.  —  116.  Pacanowski,  H.,  Ueber  die  Veränderungen  quergestreifter 
Muskeln  nach  Excision,  Quetschung  u.  s.  w.  des  entsprechenden  Nerven  (polnisch 
und  russisch).  Warschau  1879.  —  117.  Eorybutt-Daszkiewicz,  0  zwyrod- 
nieniu  i  odradzaniu  sig  nerwöw  przecic.tych.  Medycyna  1879.  Nr.  5  u.  6  (polnisch). 
Auch  deutsch:  Degeneration  und  Regeneration  markhaltiger  Nervenfasern.  Dissert. 
Strassburg  1878.  —  118.  Richelot,  Gustave  L.,  Note  sur  un  cas  de  blessure  in- 
complete  du  nerf  median.  L'union  m£d.  1879.  Nr.  25.  p.  345  u.  Nr.  26.  p.  362.  — 
119.  Flemming,  W.t  Beitrage  zur  Kenntniss  der  ZeUe  und  ihrer  Lebenserscheinun- 
gen.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bonn  1879.  Bd.  XVI.  S.  302—437.  —  120.  Kölliker,  A. 
(Prof.),  Entwickelungsgeschichte  des.  Menschen  und  der  höheren  Thiere.  2.  Aufl. 
Leipzig  1S79.  S.  600— 623.  §41.  Peripheres  Nervensystem.  —  121.  Busch,  Prof., 

a)  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1879.  Nr.  41.  8. 617.  Verhandlung  der  arztl.  Gesellsch. 

b)  X.  Congress  deutscher  Chirurgen.  Centralblatt  für  Chir.  1881.  Beilage  zu  Nr.  20. 
S.  24.  —  122.  Holz,  Krankenvorstellung.  Nervennaht  des  N.  medianus.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1879.  Nr.  4.  S.  50.  Sitzung  der  Berlin,  med.  Gesellsch.  v.  20.  Nov. 
1878.  —  123.  Hulke,  On  a  case  of  sutural  jonction  of  the  ulnar  nerve  etc.  Med. 
Press,  and  Circ.  1879.  May  14.  Ref .  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  für  1S79.  Bd.  II. 
S.  296  (6a).  —  124.  König,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.  2.  Aufl.  1879.  Bd.  II,  2. 
S.  704.  —  125.  v.  Langenbeck,  B.,  Ueber  Nervennaht,  mit  Vorstellung  eines 
Falles  von  secundärer  Naht  des  N.  radialis.  Berliner  klin.  Wochensch.  1880.  Nr.  8. 
—  126.  Hulke,  Ein  Fall  von  Nervennaht.  Ebendaselbst  1880.  Nr.  14.  S.  199.  — 
127.  Gluck,  Th.,  ä)  Ueber  Neuroplastik  auf  dem  Wege  der  Transplantation. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  von  v.  Langenbeck.  1880.  Bd.  XXV.  Hft.  3.  S.  606—616.  b)  Ueber 
Einheilen  herausgeschnittener  Nervenstücke  mit  Wiederherstellung  der  Leitung. 
Berlin,  klin.  Wochenschr.  1880.  Nr.  t6.  —  128.  Verhandlungen  der  Berliner 
med.  Gesellschaft.  Sitzung  vom  14.  Jan.  1880.  Berlin,  klin. Wochenschr.  1880. 
Nr.  9.  S.  125.  —  129.  Wolberg,  L.,  0  zszywaniu,  odtwarzaniu  sie  i  nariaganiu 
nerwöw  (polnisch).  Ueber  Nervennaht,  Nervenregeneration  und  Nervendehnung. 
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Bd.  XXVII.  Heft  IL  S.  327—336.  —  187.  Tillmanns,  Ueber  Nervenverletzungen 
und  Nervennaht.  Ebendaselbst.  1881.  Bd.  XXVII.  Heft  I.  S.  1  —  103.  —  188.  M. 
Bernhardt  und  M.  Treibel,  Ein  Fall  von  secundärer  Nervennaht  am  N.  ul- 
naris.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1881.  Nr.  46.  S.  676. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(s.  Band  XVIII  Tafel  V.) 

Fig.  1.    Runde  und  ovale  Zellen  des  Perineuriums,  die  den  Anfang  der  Rege« 
neration  vorstellen  (24  Stunden  nach  der  Operation).    S.  96  im  Text. 

Fig.  2.    Querschnitt  durch  einen  Nerv.    Die  Zellen ,  der  Natur  nachgebildet, 
wurden  in  dieser  Zeichnung  schematisch  nach  Bildungsstufen  geordnet. 
a  (S.  97)  Zelle  mit  einem  Ausläufer  (24  Stunden). 

b  (8.  97)  Citronenahnliche  Zelle  mit  zwei  kurzen  Ausläufern  (48  Stunden). 
c  Eerntheilung  inmitten  einer  Regenerationszelle  (S.  106).  94  Stunden  nach 

der  Operation. 
d  Die  Zelle  wird  spindelförmig,  der  Kern  verlängert  sich  (94  Stunden,  S.  97). 
di  Eine  RegeneraUonszelle  mit  einem  langen  und  einem  kurzen  Ausläufer. 

Der  stäbchenförmige  Kern  von  einem  lichten  Felde  (Halo)  umgeben. 
/",  /i,  f%  Hoch  entwickelte  Regenerationszellen  im  Perineurium  9  Tage  nach 
der  Operation  (S.  97). 
Fig.  3  a,  b.    Die  Zellen  verwachsen  unter  einander  reihenförmig;  daraus  ent- 
stehen marklose  Nervenfasern,  mit  vielen  Kernen  versehen.  27  Tage  nach  der  Ope- 
ration (S.  98). 

Fig.  4.    Querschnitt  des  peripheren  Nervenstackes,  27  Tage  nach  der  Opera- 
tion (S.  107).    Das  Mark  ist  resorbirt,  die  Axency linder  intact. 

Fig.  5.    Eine  Nervenfaser  aus  dem  peripheren  Nervenstücke,  32  Tage  nach 
der  Operation. 

A  Axencylinder. 

B  Kern  der  Schwann'schen  Scheide. 

C  Markreste. 

B  Schwann*sche  Scheide. 

Alle  Präparate  sind  naturgetreu  bei  Ocular  3,  Systeme  ä  immersion  11  (Ver- 
größerung 850  mal)  unter  dem  Hartnack'schen  Mikroskop  gezeichnet. 


Ich  erlaube  mir,  meinem  lieben  Collegen  Dr.  Wasserzug,  der 
die  Freundlichkeit  hatte,  obige  Präparate  abzuzeichnen,  hiermit  mei- 
nen innigsten  Dank  auszusprechen. 


VII. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 
Zur  Geschichte  des  Schwefeläthers  und  des  Chloroforms. 

Von 
Dr.  Oppler, 

Oberstabsarzt  In  Strassbnrg. 

Nach  der  Grösse  und  Wichtigkeit  einer  Entdeckung  oder  Erfindung 
richtet  sich  naturgemäss  das  Interesse  an  der  geschichtlichen  Entwicklung 
derselben,  und  so  schien  es  mir  nicht  ohne  Werth,  bei  der  so  immensen 
Bedeutung  der  Anästhetica  für  das  allgemeine  Wohl,  speciell  für  die  prak- 
tische Heilkunst,  Einzelheiten,  die  mit  der  Entdeckung,  und  Einführung  der* 
selben  in  die  Medicin  in  Verbindung  stehen,  aus  der  mir  zugängigen  Lite- 
ratur zusammenzustellen.  So  alt  die  Chirurgie,  so  alt  war  naturgemäss  das 
Bestreben  der  Aerzte,  die  chirurgischen  Eingriffe  so  schmerzlos  als  möglich 
zu  machen;  alle  daraufhin  gerichteten  Bestrebungen  aber  waren  bis  zu 
unserem  Jahrhundert  ohne  Erfolg  und  erst  diesem  war  es  vorbehalten,  eine 
der  segensreichsten  Entdeckungen,  die  des  Aethers  und  des  Chloroforms, 
zu  machen  und  praktisch  zu  verwerthen.  Im  Jahre  1800  hatte  Humphry 
Davy  das  von  Priestley  entdeckte  Stickstoffoxydul  (Nitrogenium  oxydu- 
latum)  mit  atmosphärischer  Luft  gemischt,  behufs  Erzeugung  von  Anästhesie 
zur  Einathmung  bei  Menschen  empfohlen  (Chemical  and  philosophical  rese- 
arches,  chiefly  concerning  nitrous  oxid  and  its  respiration.  London  1800), 
und  im  Jahre  1544  hatte  Valerius  Cordus  den  Schwefeläther  (Aether 
sulfuricus,  Naphtha  vitrioli)  entdeckt,  der  späterhin  eine  so  bedeutende 
Rolle  spielen  sollte.  Die  durch  das  Stickstoffoxydul  hervorgerufene  Narkose 
zeigte  sich  aber  von  zu  kurzer  Dauer,  50 — 100  Secunden  anhaltend,  um 
kaum  bei  anderen  chirurgischen  Eingriffen  als  bei  Zahnextractionen  ange- 
wendet zu  werden,  und  Valerius  Cordus  hatte  den  Schwefeläther  beim 
Menschen  als  Betäubungsmittel  nicht  erprobt.  Es  war  dies  das  grosse  Ver- 
dienst des  Chemikers  Jackson  und  des  Zahnarztes  Morton  in  Boston  im 
Jahre  1846;  sie  wendeten  zuerst  den  Aether  zum  Zweck  der  Betäubung  bei 
chirurgischen  Operationen  an.  Kaum  war  aber  diese  Thatsache  in  Europa  be- 
kannt geworden,  als  es  sich  fand,  dass  auch  hier  schon  einzelne  Forscher 
die  betäubende  Wirkung  des  Schwefeläthers  gekannt  hatten ;  so  schreibt  der 
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Senator  von  Hey  den  ans  Frankfurt  (Froriep'a  Notizen  aas  dem  Gebiete 
der  Natur-  nnd  Heilkunde)  im  März  1847,  dass  er  schon  im  Jahre  1830  in 
dem  Schwefeläther  das  Mittel  gefanden  habe,  am  Gliederthiere  in  einen 
scheintodten  Zustand  zu  versetzen.  Als  er  in  demselben  Jahr  ein  Opatram 
sabalosam  durch  Abwaschen  mit  Schwefeläther  von  seinem  grauen,  erdigen 
Ueberzag  befreien  wollte,  beobachtete  er,  dass  dasselbe  bei  dieser  Behand- 
lung sehr  bald  in  einen  scheinbar  leblosen  Zustand  verfiel,  aus  dem  es 
nach  kurzer  Zeit  wieder  erwachte.  Durch  diese  Beobachtung  kam  Hey  den 
auf  den  Gedanken,  dieses  Mittel  auch  bei  kleinen  Insekten,  Mikrolepidop- 
teren,  um  sie  für  die  Sammlungen  der  Forscher  gehörig  zuzubereiten,  in 
Anwendung  zu  bringen  und  er  fand,  dass  derartig  behandelte,  durch  den 
Schwefeläther  in  einen  scheintodten  Zustand  versetzte  Thiere  sich  ganz 
vorzüglich  zu  wissenschaftlichen  Zwecken  herrichten  Hessen,  da  sie  in  dem 
Zostand  tiefer  Betäubung,  durch  einen  Nadelstich  getödtet,  in  Bezug  auf 
ihre  Körperformen  in  der  gewünschten  Lage  erhalten  wurden. 

Seit  dem  Jahre  1831  wendete  nun  Hey  den,  von  der  Brauchbarkeit 
dieser  Methode  überzeugt,  dieselbe  bei  seinen  Untersuchungen  von  Insek- 
ten, Arachniden  und  Myriopoden  mit  weiterem  Erfolge  an  und  bemühte 
sich,  dieses  Verfahren  den  vielen  Entomologen,  die  zu  ihm  nach  Frankfurt 
kamen,  zu  demonstriren.  Auch  auf  dem  wissenschaftlichen  Congress  zu 
Strassbnrg  im  Jahre  1842  hielt  Hey  den  über  diesen  Gegenstand  einen 
Vortrag,  und  im  Jahre  1839  hatte  Dr.  Sodowsky  in  Riga  die  Heyden- 
sche  Anwendungsweise  des  Schwefeläthers  veröffentlicht.  Obgleich  es  nun 
nicht  fern  lag,  sagt  Hey  den  in  der  oben  erwähnten  Mittheilung,  Versuche 
mit  Schwefeläther  an  höheren  Thieren  zu  machen,  so  ist  dies  doch  leider 
unterblieben.  Im  Anfang  des  Jahres  1846  zeigte  Dacros  der  Pariser  Aca- 
demie  an,  dass  man  zur  Herbeiführung  eines  kataleptischen  Schlafes  bei 
Thieren  mittelst  der  „Methode  buccale  et  pharyngienne u  Schwefeläther  an- 
wenden könne;  aber  auch  von  ihm  sind  Versuche  an  Menschen  nicht  ge- 
macht worden.  Die  von  Jackson  und  Morton  beanspruchte  Priorität 
der  Entdeckung  des  Schwefeläthers  als  eines  Mittels  zur  Narkose  bei  chir- 
urgischen Operationen  beruhte  auf  der  von  ihnen  gefundenen  Thatsache, 
dass,  wie  Galignani's  Messenger  aus  Boston  am  9.  December  1846  be- 
richtet, Schwefeläther,  2—3  Minuten  lang  eingestundet,  den  Patienten  für 
eine  Zeit  lang  in  einen  bewusstlosen  Zustand  versetzt,  der  es  gestattet,  die 
schwerste  Operation  schmerzlos  zu  verrichten.  Dr.  Morton  in  Boston  habe 
den  sicheren  Erfolg  schon  mehr  als  200  mal  erprobt.  Dr.  Wells  zu  Hart- 
ford (Nordamerika)  aber  machte  Morton  und  Jackson  die  Priorität 
streitig;  er  behauptet  in  einer  Mittheüung  an  die  Acadömie  de  mädecine 
de  Paris,  dass  er  schon  im  December  1845  Versuche  mit  Aetherinhala- 
tionen  gegen  Operationsschmerzen  im  Spital  zu  Massachusets  gemacht  und 
diese  Entdeckung  den  Dr.  Jackson  und  Morton  mitgetheilt  habe,  welche 
sich  dieselbe  dann  angeeignet  hätten.  In  einer  Flugschrift  anter  dem  Titel: 
A  history  of  the  discovery  of  the  application  of  nitrous  oxide  gas,  ether 
and  ether  vapours  to  surgical  Operations,  wird  durch  Unterschrift  und  Siegel 
achtbarer  Aerzte,  bestätigt  durch  den  Bürgermeister  von  Hartford  und  den 
Staatssecretär  der  Vereinigten-Staaten ,  nachgewiesen,  dass  Wells  schon 
im  Jahre  1844  auf  diese  Weise  schmerzlose  Operationen  ausgeführt  hat. 
Es  ist  darnach  auch  die  Prioritätsfrage  über  die  Anwendung  der  Aether- 
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Inhalationen  in  dem  Staat  Connecticut  durch  Abstimmung  von  dem  gesetz- 
gebenden Corps  des  Staates  entschieden  worden.  Dr.  Horace  Wells  zu 
Hartford  wurde  in  Folge  dieser  Abstimmung  als  der  Entdecker  proclaroirt 
(Froriep's  Notizen.  Nr.  63.  Augnst  1847).  Trotz  dieses  Majoritätsbeschlusses 
hat  aber  die  Wissenschaft  die  Ehre  der  in  Rede  stehenden  Entdeckung, 
wie  oben  erwähnt,  den  Dr.  Jackson  und  Horton  zuerkannt.  Im  De- 
cember  des  Jahres  1846  wurde  der  Aether  als  Betäubungsmittel  bei  chirur- 
gischen Operationen  auch  in  Europa  in  Anwendung  gezogen  und  nun  stu- 
dirte  man  auch  seine  physiologischen  Wirkungen.  Am  8.  Februar  1847 
theilt  Flourens  der  Pariser  Academie  einige  Experimente  mit,  welche  er 
zur  Erforschung  der  Einwirkung  jenes  Mittels  auf  das  Rückenmark  ange- 
stellt hat.  S  er  res  studirte  die  locale  Wirkung  des  Schwefeläthers  durch 
Experimente  an  Kaninchen  und  machte  die  Beobachtung,  dass  die  Sensi- 
bilität, Gefühlsempfindung,  an  der  blossgelegten  und  mit  Aether  betupften 
Stelle  des  Nerven  und  von  da  in  allen  seinen  Verzweigungen  gegen  die 
Peripherie  aufgehoben  war,  oberhalb  aber  unversehrt  blieb. 

Nach  der  Medical  Times  vom  26.  December  1846  führte  Li s ton  an 
diesem  Tage  unter  der  Einwirkung  der  durch  Schwefeläther  hervorgeru- 
fenen vollen  Narkose  eine  Schenkelamputation  aus  und  vollzog  die  Ausreis- 
sung  des  Nagels  der  grossen  Zehe ;  beide  Operationen  verliefen  günstig  bei 
vollständiger  Schmerzlosigkeit. 

Unter  dem  Eindruck  der  bisher  erreichten,  so  ausserordentlich  günstigen 
Erfolge  ging  man  mit  Vorliebe  an  die  Erprobung  des  neuen  „so  geheim- 
nissvollentf  Mittels,  und  schon  wurden  Stimmen  laut,  dass  man  nur,  um 
die  segensreichen  Wirkungen  des  Aethers  zu  studiren  und  kennen  zu  ler- 
nen, Operationen  mache,  die  sonst  unterlassen  würden  auch  ohne  Schaden 
des  Patienten.  Leicht  erklärlich  ist  es  ja,  dass  man  zu  einer  Zeit,  wo  man 
noch  tagtäglich  die  Patienten  unter  dem  Messer  des  Chirurgen  die  grdssten 
Schmerzen  erdulden  sab,  sich  des  Mittels,  welches  die  Operationen  schmerz- 
los verlaufen  liess,  mit  einem  Enthusiasmus  bemächtigte,  von  dem  wir,  die 
wir  die  Narkose  bei  chirurgischen  Eingriffen  als  etwas  ganz  Selbstverständ- 
liches ansehen,  wohl  kaum  noch  eine  Vorstellung  haben.  Bald  wurde  auch 
der  Schwefeläther  als  betäubendes  Mittel  in  die  Geburtshülfe  eingeführt; 
man  hatte  bisher  noch  Zweifel  an  der  Zulässigkeit  des  Mittels  zu  einer 
rascheren  und  schmerzloseren  Beendigung  einer  Gebart,  bis  Simpson  im 
Januar  oder  Februar  1847  eine  verwachsene  Frau,  die  früher  nur  unter 
grossen  Schmerzen,  erst  nach  viertägiger  Dauer  hat  entbunden  werden  kön- 
nen, mit  Schwefeläther  narkotiBirte ;  die  Entbindung  ging  in  wenigen  Mi- 
nuten ohne  Unterbrechung  der  Wehen  vor  sich,  und  die  Frau  hatte  keine 
Anhnung  von  Schmerz  (a.  a.  0.  S.  239).  In  einer  Discussion  über  das  Ein- 
athmen  von  Schwefeläther  zum  Zweck  rascher  und  schmerzloser  Entbindung 
constatirte  Dubois  in  der  Sitzung  der  Pariser  medicinischen  Academie 
vom  25.  Februar  1847,  dass  der  Schwefeläther  bei  Entbindungen  mit  dem- 
selben Nutzen  angewendet  werden  könne  wie  bei  chirurgischen  Operationen: 
die  bei  Entbindungen  vorkommenden  manuellen  Eingriffe  lassen  sich  durch 
dieses  Mittel  schmerzlos  machen ;  die  natürlichen  physiologischen  Schmerzen 
(Wehen)  können  durch  dasselbe  mehr  oder  weniger  aufgehoben  werden, 
aber  weder  die  Contractionen  des  Uterus,  noch  die  der  Bauchmuskeln  wer- 
den durch  Aetherisationen  aufgehoben ;  auf  Leben  und  Gesundheit  der  Kin- 
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der  scheint  der  Aether  in  keiner  Weise  nachtheilig  einzuwirken.  Doch  will 
Onbois  bei  dem  derzeitigen  Stand  der  Sache,  bei  dem  Hangel  an  Erfah- 
rungen in  der  Anwendung  des  neuen  Mittele  nach  dieser  Richtung  hin  das- 
selbe allgemein  nicht  empfehlen,  sondern  es  nur  ausnahmsweise  angewendet 
wissen  (Gazette  medicale  de  Paris.  Nr.  9.  27.  Ferrier  1847).  Flourens 
setzte  seine  Versuche  über  die  Aetherwirkung  zunächst  noch  bei  Thieren 
fort  und  fand,  dass  sowohl  Chlorftther  wie  Chloroform  ebenso  wirken, 
wie  Schwefeläther;  dass  dieser  auf  das  Centralnervensystem  einwirke,  und 
in  derselben  Reihenfolge,  wie  die  einzelnen  Abschnitte  desselben  betroffen 
werden,  werden  auch  seine  Functionen  gestört,  resp.  aufgehoben,  also  erst 
das  Bewusstsein,  dann  die  Harmonie  der  Bewegungen,  die  Empfindung,  die 
Bewegung  und  endlich  das  Leben  (Comptes  rendus.  1847.  Nr.  10).  Was 
nun  die  Art  und  Weise  der  Anwendung  des  in  Rede  stehenden  Mittels  be- 
trifft, so  hielt  man  noch  im  Anfang  zur  Inhalation  desselben  mehr  oder 
weniger  zusammengesetzte,  theilweise  complicirte  Apparate  für  noth wendig; 
der  einfachste  Apparat  war  eine  Rindsblase  mit  einem  Mundstück  aus  Elfen- 
bein. In  die  Blase  that  man  eine  Unze  Schwefeläther,  schüttelte  und  gab 
das  Mundstück  dem  zu  Operirenden  zwischen  die  Lippen,  während  man 
ihm  die  Nase  zuhielt;  wenn  die  Lippen  erschlaffen,  ist  der  Zeitpunkt  zur 
Operation  da.  Der  Charriöre'sche  Apparat  bestand  aus  einer  Flasche, 
Tropfröhre,  mit  einer  Oeffnung  zur  Aufnahme  der  Dämpfe  im  oberen  Theil 
der  Flasche,  Mundstück,  Hahn,  Klammer,  Trichter  zum  Eingiessen  des 
Aethers,  Hähne  zum  Oeflhen  und  Schliessen  der  Röhre.  Andere  Apparate 
wurden  von  Bonnet  und  Ferrand  in  Form  einer  Gesichtsmaske  an- 
gewendet; ausser  diesen  wurden  noch  solche  angegeben  von  Dr.  Florian 
Heller  —  Rohr  mit  Mundstück  und  Blase  aus  Goldschlägerhäutchen ;  von 
Reisier  —  Flasche  mit  hölzernem  Mundstück:  in  die  Flasche  wird  ein 
Schwamm  oder  Watte,  mit  Aether  getränkt,  aufgenommen ;  an  der  Flasche 
ist  eine  Vorrichtung  zum  Einströmen  atmosphärischer  Luft  und  Ausströmen 
der  verbrauchten  Luft  angebracht.  P 1  e  i  ß  c  h  1  gibt  eine  W  u  1  ff 'sehe  Flasche 
mit  elastischem  Rohr  an,  Eckstein  einen  Apparat  aus  Gesichtsstück,  Blase 
und  Rohr  bestehend.  Weitere  Apparate  sind  bekannt  von  Luer  und  Char- 
rifere  in  Form  von  Taschenapparaten,  von  Hooper  nach  Boot's  und 
Robinson's  Angaben,  Lebkeor  genannt,  von  Morton  und  Warren  in 
Form  einer  zweihalsigen  Glaskugel,  von  Gromier,  dessen  Apparat  aus 
vier  Theilen  besteht,  von  Hammer  eine  aus  Mundstück,  Nasenklammer 
und  Blase  aus  Goldschlägerhäutchen  bestehende  Vorrichtung  zum  Einath- 
men.  Trotz  aller  Apparate  aber  stellten  sich  auch  bald  Misserfolge  ein ;  so 
berichtet  die  Gazette  medicale  vom  13.  Fävrier  1847,  dass  man  in  Lyon 
bei  der  Aetherisation  sehr  unglücklich  gewesen  ist,  so  dass  völlige  Empfin- 
dungslosigkeit geradezu  als  Ausnahmefall  betrachtet  und  der  Aether  wegen 
der  schlimmen  Nachwirkungen  der  Narkose  bei  den  meisten  Operationen 
verworfen  wurde.  Im  Allgemeinen  aber  waren  die  Resultate,  die  man  mit 
der  Aetherisation  erzielte,  sehr  günstige;  während  des  Jahres  1847  wurde 
dieselbe  von  fast  allen  Chirurgen  in  Anwendung  gezogen,  in  Deutschland, 
besonders  von  Dieffenbach  empfohlen,  war  man  mit  den  Erfolgen  zu- 
frieden. Manche  Unvollkommenheiten  und  Schattenseiten  jedoch,  die  sich 
hin  und  wieder  beim  Gebrauch  des  Aethers  einstellten,  gaben  Veranlassung, 
sich  mit  der  Auffindung  von  Stoffen  zu  beschäftigen,  die  ähnlich  und  vielleicht 
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noch  besser  zur  Herstellung  einer  Narkose  zu  benutzen  waren.  So  hatte 
Dauriol  die  frischen  Säfte  von  8oIanum  nigrum,  Hyoscyamus,  Gonium 
maculatum,  Datum  Strammonium ,  Laotuca  virosa  zur  Einathmung  em- 
pfohlen, doch  hatte  diese  Empfehlung  kein  Olflok ;  die  Wirkung  des  Aethera 
konnte  durch  diese  Mittel  auch  nicht  annähernd  erreicht  werden  und  es 
seinen,  als  könnte  derselbe  durch  nichts  Besseres  sich  ersetzen  lassen.  Da 
brachte  Galignani's  Messenger  am  22.  November  1847  folgenden  sen- 
sationellen Artikel,  den  ich  hier  wörtlich  nach  dem  Edinburgh  Mercuiy  an- 
führe: „  Das  Einathmen  von  8chwefelätherdämpfen,  welches  für  die  Chirurgie 
so  ausserordentlich  wichtig  zu  werden  bestimmt  schien,  ist  noch  kein  Jahr 
lang  in  Anwendung  gebracht,  als  Prof.  Simpson  bereits  ein,  das  Gefühls- 
vermögen  in  noch  weit  wirksamerer  Weise  aufhebendes  Mittel  entdeckte, 
welches  in  der  Anwendung  von  Chloroform  oder  Formyl-Superchlorid  be- 
steht. Die  chemische  Zusammensetzung  des  von  Liebig  1831  entdeckten 
Chloroforms  wurde  zuerst  im  Jahre  1835  von  dem  französischen  Chemiker 
Dumas  vollständig  ermittelt,  obwohl  sich  8oubeiran  und  Lieb  ig  schon 
vorher  nicht  ohne  Erfolg  mit  diesem  Gegenstand  beschäftigt  hatten.  Diese 
Forschungen  waren  jedoch  ihrem  Zwecke  nach  lediglich  auf  Förderung  der 
wissenschaftlichen  Chemie  gerichtet,  denn  dass  die  erwähnte  Substanz  eine 
nützliche  Anwendung  finden  könne,  davon  hatte  man  damals  keine  Ahnung. 
Dem  Prof.  Simpson  gebührt  daher  die  Ehre,  deren  Eigenschaft,  das  Ge- 
fühlsvermögen aufzuheben,  entdeckt  zu  haben,  ganz  allein.  Die  Vorzüge, 
die  sie  in  dieser  Beziehung  vor  dem  Schwefeläther  besitzt,  sind  so  mannig- 
faltig und  einleuchtend,  dass  der  letztere  bereits  für  beseitigt  gelten  kann." 
Es  folgen  nun  die  Angaben  der  Vorzüge  des  Chloroforms  und  die  Beschrei- 
bung von  4  Fällen,  in  denen  unter  Chloroform  operirt  wurde  und  die  sehr 
günstig  verliefen.  Im  August  1847  hatte  Tracy  bereits  jeden  complicir- 
ten  Apparat  zur  Anwendung  des  Schwefeläthers  fttr  unnöthig  erklärt  und 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  zur  Erzielung  einer  guten  Narkose  es 
vollständig  ausreiche,  wenn  man  einfach  einen  mit  Aether  gesättigten 
Schwamm  dem  zu  Operirenden  vor  den  Mund  lege  und  dann  tief  einathmen 
lasse;  dieselbe  einfache  Anwendung  geschah  nun  auch  bei  dem  Gebrauch 
des  Chloroforms.  Die  erste  Mittheilung  von  seiner  Entdeckung  machte 
Simpson  nach  dem  Monthly  Journal.  December  1847  am  10.  November 
1847  der  Edinburgh,  med.  chir.  Society  (Schmidts  Jahrbücher  1848.  Nr.  3. 
S.  304).  Zu  bemerken  ist  aber,  dass,  wie  oben  schon  mitgetheilt,  Flou- 
rens  schon  früher  die  Wirkung  des  Chloroforms  bei  Thieren  nachgewiesen 
hatte.  Seit  nun  länger  als  35  Jahren  behauptet  das  Chloroform,  welches 
den  Aether,  in  Europa  wenigstens,  vollständig  verdrängt  hat,  seine  Stel- 
lung; in  Amerika  werden  jetzt  besonders  vielfach  Versuche  gemacht,  um 
zum  Aether,  seiner  angeblich  geringeren  Gefährlichkeit  wegen,  zurückzu- 
kehren ;  es  ist  mehr  als  fraglich,  ob  jene  Versuche  von  Erfolg  sein  werden. 
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2. 

Stadien  über  Anästhetica. 

Von 

Prof.  Dr.  Bdm.  Böse, 

Dlrig.  Arzt  der  Chirurg.  Abtheilung  in  Bethanien. 

So  sehr  die  Anwendung  der  Narkose  in  den  letzten  drei  Decennien 
unsere  chirurgische  Therapie  umgewandelt,  ausgedehnt  und  beliebter  ge- 
macht hat,  so  liegen  doch  andererseits  ihre  Nachtheile  für  den  Verlauf  so 
mancher  mühsamen  Operation  leider  nur  zu  klar  vor.  Sehen  wir  hier  gau 
von  den  Gefahren  der  Narkose  selbst  ab,  weil  man  sie  ja  durch  Aufmerk- 
samkeit sehr  einschränken  kann,  zumal  bei  Anwendung  des  Junker'sohen 
Apparats,  so  bleibt  doch  immer  noch  das  Erbrechen  mit  allen  seinen  Fol- 
gen, welches  oft  ohne  jeden  sichtlichen  Grund  darnach  Tage  lang  anhalten 
kann  und  gelegentlich  selbst  bei  kräftigen  jungen  Leuten,  bei  unblutigen 
kleinen  Operationen  sich  zu  vollständigem  Gastroduodenalkatarrh  mit  Icterus 
steigert.  Wie  oft  sieht  man  es  bei  grossen  Operationen  den  letzten 
Kräfterest  in  Anspruch  nehmen,  bei  schwierigen  plastischen  Operationen, 
grossen  Unterbindungen  das  Resultat  durch  die  unvermeidlichen  heftigen 
Erschütterungen  beim  Erbrechen  in  bedenklicher  Weise  auf  die  Probe  stel- 
len. Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  manche  Todesfälle  durch  Col- 
laps  schliesslich  wohl  nur  dem  hinzugetretenen  Chloroformbrechen  zuzu- 
schreiben sind. 

Wenn  man  so  und  in  anderen  naheliegenden  Beziehungen  die  Gefahren 
unserer  Thätigkeit  unnütz  sich  durch  die  Narkose  steigern  sieht,  so  bemüht 
man  sich  gern,  auf  alle  Weise  diese  Nachtheile  einzuschränken  oder  zu  be- 
seitigen ;  meine  Bemühungen  in  dieser  Richtung  sind  aber  fruchtlos  geblie- 
ben, soweit  es  die  Vorbereitung  und  die  Behandlung  der  Operirten  betrifft. 
Ich  weiss  nicht,  warum  oft  dasselbe  Chloroform  bei  scheinbar  gleichen  Ver- 
hältnissen so  verschieden  wirkt,  dem  Einen  nichts  macht,  den  Anderen  an  den 
Rand  des  Grabes  bringt.  Aehnliohe  Erfahrungen  bewirken,  dass  bekannte 
Operateure  jetzt  lieber  ohne  Narkose  schwierige  Operationen  machen,  selbst 
die,  von  denen  die  günstigeren  Resultate  unserer  Tage  gerade  der  Ein- 
führung der  Narkose  bei  der  Grösse  des  nothwendigen  Eingriffes  zugeschrie- 
ben wurden.  Von  Neugebauer  in  Warschan  hört  man,  dass  er  die  gröss- 
ten  Blasen8cheidenfi&teln  ohne  Narkose  operirt  und  heilt. 

Es  ist  schon  mehr  als  10  Jahre,  dass  ich  kein  Croupkind  bei  der 
Operation  mehr  chloroformire,  dass  ich  die  Hasenscharten  am  hängenden 
Kopf,  aber  ohne  Narkose  operire.  Wie  bald  haben  Kinder  nachher  den 
Schmerz  vergessen  und  lachen  wieder!  Aber  selbst  auch  bei  Erwachsenen 
fahrt  man  ohne  Narkose  oft  so  sehr  viel  besser.  Je  drohender  der  Kropf- 
tod scheint,  desto  leichter  gelingt  es,  den  Kranken  zur  Kropfoperation  ohne 
Chloroform  zn  bewegen ;  sowie  sie  erst  durch  die  Cantile  Luft  bekommen, 
haben  sie  alle  darnach  ruhig  und  still  das  Ende  der  oft  so  langen  Ope- 
ration ertragen,  froh,  den  Erstickungsqualen  entronnen  zu  sein. 

Auf  der  anderen  Seite  tauchen  immer  neue  Bemühungen  auf,  ein  bes- 
seres Anästheticum  zu  finden.    Auf  Empfehlung  von  Prof.  Junker  habe 
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ich  vor  Jahren  noch  in  meiner  Klinik  in  Zürich  Methylenbichiorid  aas  der 
(besonders  empfohlenen)  englischen  Fabrik  bezogen  und  mit  seinem  Apparat 
probirt,  weil  dabei  weder  Erbrechen,  noch  Agitation  auftreten  sollte.  Es 
war  gewiss  ein  Zufall,  dass  in  den  Wochen  seiner  Anwendung  die  schwer- 
sten Narkosen  und  zahlreiches  Erbrechen  vorkam,  in  den  folgenden,  wo 
der  Vorrath  erschöpft  war,  bei  gewöhnlichem  (englischen)  Chloroform  das 
nicht  eintrat.  Ich  bin  seitdem  dem  J unk er 'sehen  Apparat  treu  geblieben ; 
Bethanien  verdankt  ihm  eine  grosse  Ersparung  an  Kosten  für  Chloroform, 
zum  Methylenbichiorid  konnte  ich  mich  nicht  mehr  entschliessen. 

Dann  tauchte  durch  die  Empfehlung  des  Dr.  Lawrence  Turn  bull 
in  Philadelphia  das  Bromäthyl  als  Anästheücum  auf.  Während  es  früher 
sehr  unvollkommen  aus  Brom  und  Alkohol  bei  Gegenwart  von  Phosphor 
bereitet  wurde,  empfahl  er  es  aus  Bromkalium,  resp.  Eisenbromflr  mit 
Schwefelsäure  bei  Gegenwart  von  Alkohol  zu  fabriciren.  Nach  seiner  Em- 
pfehlung werden  24  Unzen  grob  gepulverten  Bromkaliums  zu  einer  Mischung 
von  64  Unzen  Schwefelsäure  und  32  Unzen  Wasser  gesetzt1),  nach  vollstän- 
diger Abkühlung  16  Unzen  Alkohol  von  95  Proc.  zugefügt  und  das  Ganze 
in  einer  Retorte  auf  dem  Sandbade  bis  zu  200°  Fahrenheit  erhitzt.  Die 
Bromäthyldämpfe  werden  bei  der  Destillation  in  Wasser  aufgefangen,  wel- 
ches oben  schwimmt.  Nach  Beendigung  der  Gasentwicklung  hat  man  etwa 
20  Unzen  Bromäthyl,  das  zur  Reinigung  mit  einer  Lösung  von  doppelt- 
kohlensaurem Kali  und  dann  mit  Wasser  geschüttelt  und  nochmals  deatil- 
lirt  wird.  Im  Grossen2)  stelle  man  es  besser  dar,  indem  in  einem  Stein- 
kruge 1  Gallone  Wasser  und  2  Vi  Pfund  Eisendrehspäne  oder  Eisenfeile 
bei  beständiger  sorgfältiger  Abkühlung  mit  5  Pfund  Brom  versetzt  werden. 
Die  grüne  Eisenbromürsolution  wird  filtrirt,  vorsichtig  mit  15  Pfund  eng- 
lischer Schwefelsäure  und  nach  der  Abkühlung  mit  6  Pinten  Alkohol  von 
95  Proc.  versetzt  und  destillirt.  Die  erhaltenen  7  Pfund  Bromäthyl  koste- 
ten pro  Pfund  60  Cents,  mussten  aber  erst  durch  nochmalige  Pestiilation 
unter  125°  Fahr,  gereinigt  werden.  Dadurch  verlor  es  den  beissenden  Ge- 
ruch, war  rein  und  farblos,  kochte  bei  106°  Fahr,  und  hatte  ein  specifisches 
Gewicht  von  1,40.    Es  ist  nicht  brennbar. 

Ich  glaube,  es  war  Anfang  1880,  dass  Herr  Keller,  Apotheker  am 
Kantonspital  in  Zürich,  mir  in  dieser  Weise  Bromäthyl  rein  darzustellen  so 
freundlich  war,  und  habe  ich  es  dann  einige  Wochen  während  des  Se- 
mesters in  der  Klinik  angewendet.  Turnbull  rühmte  6  Vorzüge  vom 
Bromäthyl. 9)  Bei  sorgfältiger  Anwendung  wirke  es  „gefahrlos,  schnell  und 
sicher a.  Ich  glaube,  bei  Anwendung  des  Junker'schen  Apparats  kann 
man  das  auch  vom  Chloroform  sagen ;  freilich  hält  derselbe  alle  Narkosen 
sehr  auf,  ein  Umstand,  den  ich  aber  bei  seiner  grösseren  Gefahrlosigkeit 
gern  in  Kauf  nehme. 

Bromäthyl  soll  schneller  als  Chloroform  anästhesiren  und  schneller 
als  alle  ähnlichen  Agentien  durch  Respiration  und  Wärme  ausgeschieden 
werden.  Auf  letzteren  Punkt  komme  ich  zurück.  Was  den  ersten  betrifft, 
so  bekommt  man  halbe  Narkosen,  wie  man  sie  in  der  Chirurgie  fast  nie 


1)  Nach  der  Formel:  KBr  +  H*S04  +  CiH60=KHS04  +  H*0  +  CiHsBr. 

2)  Nach  der  Formel:  FeBr«  +  2C*HeO  +  HsSCh  —  FeS04  +  2HiO  +  2C*H*Br. 

3)  cf.  Am.  Journal  of  Pharm.  Vol.  X.  Nr.  5.  Phannacist.  Yol.  XIII.  Nr.  5. 


VII.  Kleinere  Mittheilungen.  125 

brauchen  kann,  möglicher  Weise  vielleicht  leichter  —  man  behauptet  es 
jetzt  von  verschiedenen  Seiten  in  Frankreich  und  Deutschland  — ;  bei 
vollen  Narkosen  kann  es  aber  zuweilen  sehr  lange  (einmal  1  Stunde)  dauern 
bis  zum  Erfolg,  gerade  wie  die  Verhältnisse  auch  beim  Chloroform  in  dieser 
Beziehung  nach  dem  Einzelfall  verschieden  sich  gestalten. 

Herz  und  Respiration  sollen  sehr  wenig  dadurch  leiden,  wenn  nicht 
exeessive  Mengen  angewendet  werden;  soviel  ich  mich  erinnere,  ist  auch 
uns  kein  Fall  von  drohender  Asphyxie  vorgekommen. 

Das  Brechen  soll  seltener  als  bei  Aether  und  Chloroform  sein,  was 
ich  dahingestellt  will  sein  lassen. 

Dann  rühmt  Turn  bull,  dass  seine  grosse  Flüchtigkeit  und  der  viel 
angenehmere  Geruch  gegenüber  von  Aether  den  Gebrauch  in  der  Privat- 
praxis und  den  Krankenzimmern  gestatte;  endlich  sollen  sich  seine  anästhe- 
tischen Wirkungen  besonders  auf  den  Hals  und  die  Kehlkopfmusculatur  gel- 
tend machen,  ein  Umstand,  der  mir  nicht  gerade  aufgefallen  ist. 

In  der  Klinik  in  Zürich  habe  ich  es  hinter  einander  weg  zum  Theil  bei 
grossen  Operationen  angewendet ;  zum  Anästhesiren  kann  man  es  sicher  ge- 
brauchen, allein  trotz  der  Empfehlungen  haben  wir  vollständig  Fiasco  da- 
mit gemacht.  Gleich  von  Anfang  an  fiel  nach  der  Anwendung  ein  eigener 
Geruch  auf;  es  ergab  sich  bald,  dass  er  von  den  Exhalationen  der  damit 
Operirten  herrührt,  oft  Tage  lang  anhält  und  im  höchsten  Grade  wider- 
wärtig ist  Herrn  College  Victor  Meyer,  Professor  der  Chemie  am  Poly- 
technikum in  Zürich,  habe  ich  diese  Erscheinung  einmal  vorgeführt,  ob  ihm 
der  eigene  Geruch  vielleicht  bekannt  sei.  Er  nannte  mir  auch  den  langen 
Namen  eines  chemischen  Products,  woran  er  ihn  erinnere;  ich  muss  be- 
dauern, dass  im  Drang  der  Zeiten,  die  darnach  über  mich  hingegangen, 
mir  der  Name  entfallen  ist.  Zuletzt  kam  uns  aber  ein  Fall  vor,  der  dem 
Fass  den  Boden  ausschlug. 

Eine  ältere  Frau  —  ich  glaube,  es  war  eine  Unterschenkelamputation 
gemacht  —  hatte  diese  Exhalation  in  solchem  Grade  und  so  anhaltend, 
dass  noch  nach  14  Tagen  der  ganze  Saal  darnach  stank.  Sie  ekelte  sich 
selbst  so  davor,  dass  ihr,  wie  sie  meinte,  davon  der  Appetit  verging.  Jeden- 
falls mochte  es  nun  die  Anästhesie  oder  dieser  penetrant  stinkende  Athem 
«ein,  sie  ass  nichts,  brach,  verlor  alle  Esslust  und  kam  bei  sonst  gutem 
Verlauf  der  Operation  so  herunter,  wie  man  es  nur  in  den  schlimmsten 
Fällen  ungünstiger  Chloroformnarkose  erleben  kann.  Dazu  kam,  dass  der 
Aufenthalt  in  dem  grossen  Saal  den  übrigen  Kranken  und  den  Klinicisten 
gleich  unerträglich  wurde,  so  dass  alle  Welt  froh  war,  als  nach  etwa 
14  Tagen  sich  die  Erscheinungen  verloren.  Dieser  üble  Geruch,  an  sich 
so  unangenehm,  verhindert  natürlich  anch  die  so  wünschenswerte  Controle 
der  Reinheit  der  Luft  im  Krankensaal.  Das  Bromäthyl  bei  diesen  doppelt 
störenden  Nachwirkungen  weiter  anzuwenden,  habe  ich  mich  zur  Freude 
unserer  Zuhörer  nicht  mehr  entsohliessen  können. 

Ich  kehrte  damals  in  Zürich  zum  englischen  Chloroform  zurück,  des- 
sen grosse  Vorzüge  vor  dem  gewöhnlichen  deutschen  ich  bei  meiner  Ueber- 
nahme  von  Bethanien  schmerzlich  zum  Bewusstsein  bekam,  obgleich  uns  das 
Chloroform  hier  aus  der  Berliner  Hofapotheke  geliefert  wurde.  Hier  in  Be- 
thanien habe  ich  deshalb  letztes  Jahr  trotz  seines  theuren  Preises  Chloral- 
chloroform  angewendet.  Der  Kostenpunkt  brauchte  eben  nicht  sehr  in  Betracht 
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zu  fallen,  weil  durch  die  Einführung  und  Anwendung  des  J unk  erWien 
Apparats  auf  der  anderen  Seite  der  Verbrauch  sichtlich  so  eingeschränkt 
wurde.  Durch  die  Darstellung  aas  dem  krystaliisirten  Chloralhydrat  soll 
man  ja  wenigstens  sicher  sein  vor  Beimischung  von  anderen  Producten, 
die  man  beim  gewöhnlichen  Chloroform  des  Handels  fürchtet.  Der  Uebel- 
stand  ist  nur,  dass  bei  Empfang  aus  dritter  Hand  man  an  sich  kein  Kenn- 
seichen, sagen  die  Chemiker,  dafür  hat,  dass  es  wirklich  so  dargestellt  ist ; 
man  muss  es  auf  Treue  und  Glauben  nehmen.  Immerhin  ist  es  recht  theuer 
für  ein  Spital.  Seit  Weihnachten  habe  ich  deshalb  ein  neues  Präparat  in 
Anwendung  gezogen,  ein  deutsches  Chloroform  (mit  der  Marke  E.  H.),  aus 
der  Fabrik  von  E.  Heuer  in  Leipzig.  Auf  der  Etiquette  steht  Chloroform, 
purissimum,  zuverlässigstes  Anaestheticum ,  absolut  beständig  gegen  Acid. 
sulfur.  dilut.  (specifisches  Gewicht  1,487  bei  15°  C).  Es  haben  mich  dazu 
veranlasst  die  anerkennenden  Kritiken  des  Präparats,  wie  sie  sich  von 
pharmaceutischer  Seite  ausgesprochen  haben  (vergl.  Pharmac.  Centralhalle 
für  Deutschland  von  Dr.  Hager  und  Dr.  Geissler.  Nr.  3.  Berlin,  den 
18.  Januar  1883.  24.  Jahrgang.  S.  28:  „Zur  Prüfung  des  Chloroforms  des 
Handels",  und  Pharmac.  Zeitung  vom  24.  Januar  1883.  Bunzlau  und  Berlin. 
28.  Jahrgang.  Nr.  7:  „  Chloroform  der  Marke  E.  H.tt). 

Bis  jetzt  habe  ich  mich  ganz  wohl  dabei  befunden  und  gedenke  es  weiter 
anzuwenden,  zumal  der  Preis  so  beträchtlich  billiger  als  beim  Chloralchloro- 
form  ist.  Ein  Kilo  von  jenem  kostet  uns  4  M.  20  Pf.,  von  diesem  12  M.  50  Pf. ; 
das  gewöhnliche  Chloroform  (zum  Preis  von  1 1  M.  50  Pf.)  wurde  der  Anstalt 
laut  alten  Festsetzungen  zu  3  M.  22  Pf.  von  der  Hofapotheke  geliefert. 

Vielleicht  ist  es  schliesslich  nicht  ohne  Interesse,  zu  vergleichen,  wie 
viel  Chloroform  in  den  letzten  Jahren  in  Bethanien  verbraucht  ist»  um  einen 
ungefähren  Anhalt  zu  haben.  Stellt  man  damit  nach  den  Jahresberichten 
die  Zahlen  der  auf  den  chirurgischen  Männer-  und  Frauen-  und  auf  den 
Kinderabtheilungen  behandelten  Kranken  und  die  annähernde  Zahl  der  all- 
jährlich vorgenommenen  grösseren  Operationen  zusammen,  so  zeigt  sich, 
dass  das  Haus  immer  stets  so  gut  wie  voll  war  und  auch  die  Operationen 
nicht  so  geschwankt  haben,  als  der  Chloroformverbrauch.  Die  Differenzen 
erklären  sich  wohl  dadurch,  dass,  nachdem  Herr  Geh.-Rath  Wilma  Som- 
mer 1880  gestorben,  ich  sofort  nach  meiner  Uebernahme  der  Direction  am 
1.  April  1881  die  Skinner'sche  bisher  übliche  Chloroformmaske  durch  den 
Junker'schen  Apparat  ersetzte.  Der  Chloroformverbrauch  scheint  dadurch 
in  der  That  auf  die  Hälfte  gesunken  zu  sein. 

Uebersicht  des  Chloroformverbrauchs  in  Bethanien, 
im  J.  1875  36  Kilo  bei  einer  Krankenzahl  von  1436  mit  256  grösseren  Operationen 


-  -  1876 

-  -  1877 

35 
36,5 

*  *  1878 

45 

*  -  1879 

37 

-  «  1880 

58 

-  -  1881 

-  -  1882 

27 
134 

*  1430 

-  241 

*  1515 

*  430 

-    1532 

*  479 

*  1655 

*  445 

-  1641 

*    550 

*  1690 

*  537 

*  1649 

«  563 

«1882    13  +  7ChJoralchloroform=-20Kil. 
Diese  Uebersicht  lehrt,  dass  die  Zahl  der  grossen  Operationen  nie  so 
gross  und  der  Verbrauch  von  Chloroform  nie  so  klein  in  Bethanien  in  den 
letzten  8  Jahren  gewesen  ist,  als  1882,  wo  zum  ersten  Mal  der  Junker'sche 
Apparat  das  ganze  Jahr  hindurch  in  Gebrauch  gewesen  ist. 
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3. 

Gummigeschwttlste  an  der  Innenfläche  der  Wange  und 
im  sublingualen  Raum  der  Mundhöhle. 

Von 
Dr.  Georg  Fischer 

in  Hannover. 

Verwechselungen  von  Gummigeschwfllsten  mit  anderen  Tumoren  werden 
so  lange  vorkommen,  als  es  keine  Mittel  gibt,  erstere  mit  Sicherheit  zu  er- 
kennen. Diese  fehlen.  Besteht  nur  eine  einzige  Geschwulst,  und  wird  vom 
Kranken  jede  frühere  syphilitische  Erkrankung  geleugnet,  dann  ist  ein  Irr- 
thum  möglich.  Noch  schwieriger  wird  die  Diagnose,  wenn  die  Geschwülste 
an  Stellen  vorkommen,  an  welchen  Gummigeschwülste  selten,  vielleicht  noch 
gar  nicht  beobachtet  sind,  und  wenn,  wie  es  häufig  der  Fall  ist,  die  mikro- 
skopische Untersuchung  keine  vollkommene  Sicherheit  gibt.  Diese  Umstände 
kommen  bei  den  beiden  folgenden  Fällen  in  Betracht. 

Ein  44 jähriger  Krankenwärter  bemerkte  vor  einem  halben  Jahre,  dass 
unter  stechenden  Schmerzen  seine  linke  Backe  dicker  wurde.  14  Tage  dar- 
auf schwoll  eine  Halsdrüse  an.  Die  Schmerzen  blieben  erträglich ,  doch 
verlor  der  Kranke  den  Appetit  und  fühlte  sich  matter.  Sein  Arzt  verord- 
nete Blutegel,  Jodkaliumsalbe.  Allmählich  vergrösserte  sich  die  Geschwulst 
und  vor  4  Wochen  entstand  an  der  Oberlippe  ein  rother  Fleck.  —  Jetzt 
war  die  linke  Backe  des  gesund  aussehenden  Mannes  etwas  dicker,  die 
Haut  normal.  An  der  Innenseite  der  Wange  fühlte  man  eine  harte 
unebene  Geschwulst,  welche  hinter  dem  Mundwinkel  begann  und  etwa  finger- 
breit parallel  der  Zahnreihe  sich  bis  über  die  Mitte  der  Backe  hinaus  nach 
hinten  ausdehnte.  Die  Schleimhaut  über  der  Geschwulst  war  normal,  ohne 
Knötchen,  ohne  Geschwüre,  in  ihrer  Farbe  unverändert.  Spontane  Schmer- 
zen fehlten,  nur  ein  Druck  auf  die  Geschwulst  war  unangenehm.  Die  Zähne 
waren  gesund.  Links  in  der  Haut  der  Oberlippe  lag,  vom  Schnurrbart  ver- 
deckt, eine  fünfpfenniggrosse  geröthete  Steile,  welche  den  Eindruck  eines 
Ekzema  machte.  Unter  dem  Unterkiefer  lag  eine  geschwollene  Halsdrüse 
von  Haselnussgrösse.  Frühere  Syphilis  wurde  bei  wiederholter  Nachfrage 
vom  Kranken  geleugnet;  der  Verdacht  auf  Epithelialcarcinom  lag  nun  vor. 

14.  Juli  1882.  Nach  Spaltung  der  Backe  vom  Mundwinkel  aus  wurde 
die  Geschwulst  unter  massiger  Blutung  gründlich  exstirpirt,  wobei  das  Ge- 
webe sich  so  hart  erwies,  dass  es  beim  Schnitt  knirschte.  Es  war  ein  ziemlich 
grosser  Schleimhautdefect  entstanden.  Um  einer  narbigen  Kieferklemme  vor- 
zubeugen, wurde  ein  von  der  Unterlippe  abpräparirter  Schleimhautlappen 
nach  der  Backe  hin  umgelegt  und  eingenäht,  die  Wundfläche  mit  Jodoform- 
gaze bedeckt  und  die  äussere  Wunde  genäht.  Der  Schleimhautlappen  heilte 
ein,  und  der  Kranke  wurde  in  der  3.  Woche  mit  guter  Beweglichkeit  des 
Kiefers  geheilt  entlassen.  Die  Exstirpation  der  geschwollenen  Halsdrüse 
wurde  verweigert. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  eine  kleinzellige  Geschwulst- 
masse in   distincten  Herden  im  submucösen  und  mucösen  Gewebe   nach; 
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hier  und  da  sah  man  in  den  knötchenförmigen  Geschwulstherden  Riesen- 
zellen.     Lupus  oder  Syphilis  (Prof.  Orth). 

In  die  Heimath  zurückgekehrt,  beobachtete  Patient  ein  Wachsen  des 
rothen  Fleckes  in  der  Oberlippe,  was  ihn  4  Wochen  später  veranlasste  sei- 
nem Haasarzte  einzugestehen,  dass  er  im  Jahre  1868  syphilitisch  gewesen 
sei  (Schanker  mit  Anschwellung  der  Leistendrüsen,  ein  halbes  Jahr  später 
Halsaffection;  Gebrauch  von  Dec.  Zittmanni).  Er  erhielt  sogleich  Jodkalium. 
Schon  nach  der  ersten  Flasche  soll  der  rothe  Fleck  blasser,  nach  der  zwei- 
ten Flasche  dieser  und  die  geschwollene  Halsdrüse  ganz  verschwunden  sein. 
Seitdem  fühlte  sich  Patient  ganz  wohl  und  stellte  sich  im  Februar  1S83 
gesund  mit  kaum  sichtbarer  Narbe  vor. 

Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  Lupus  oder  Syphilis 
für  möglich  gehalten.  Obwohl  die  kleine  im  Schnurrbart  versteckt  liegende 
rothe  Hautstelle  möglicherweise  Lupus  sein  konnte,  so  vermochte  ich  die 
Geschwulst  an  der  Innenfläche  der  Backe  nicht  als  Lupus  zu  diagnosticiren, 
weil  die  Schleimhaut  über  der  Geschwulst  ganz  normal  war.  Das  mehrere 
Wochen  nach  der  Operation  abgelegte  Geständniss  des  Kranken,  früher 
syphilitisch  gewesen  zu  sein,  was  er  bei  der  Aufnahme  leugnete,  stellt  eine 
Gummigeschwulst  ausser  Zweifel. 

Eine  46jährige  gesund  aussehende  Arbeitersfrau  bemerkte  zuerst  vor 
3  Monaten  eine  Geschwulst  im  Munde,  welche  durch  Reiben  vom  Halse 
aus  verschwunden  sein  soll.  Erst  vor  3  Tagen  will  sie  die  Geschwulst 
wieder  gefühlt  haben  mit  Schmerzen  und  Unbequemlichkeit  beim  Sprechen 
und  Schlucken.  Jetzt  sah  man  beim  Erheben  der  Zungenspitze  im  sub- 
lingualen Räume  eine  geringe  Vorwölbung  nnd  fühlte  hier  dicht  hin- 
ter dem  Unterkiefer  rechts  von  der  Mittellinie  eine  Geschwulst  von  der 
Grösse  eines  Taubeneis.  Sie  war  von  derber  Consistenz,  liess  sich  mit 
zwei  Fingern  umgreifen,  nach  beiden  Seiten  verschieben  und  erstreckte  sich 
nach  hinten  unter  die  Zungenbasis.  Durch  Druck  am  Unterkinn  konnte 
man  sie  in  die  Mundhöhle  vordrängen.  Die  Schleimhaut  über  derselben 
war  gesund  und  verschiebbar.  Die  Geschwulst  war  nur  auf  Druck,  nicht 
spontan  schmerzhaft.  Zunge  ganz  normal,  Halsdrüsen  nicht  geschwollen. 
Frühere  Syphilis  wurde  geleugnet,  nur  Fluor  albus  zugestanden;  an  den 
Geschlechtstheilen  war  nichts  Verdächtiges  zu  sehen.  Vermuthet  wurde  nun 
ein  mit  der  Gl.  subungualis  zusammenhängender  Tumor.  —  8.  December 
1882.  Nach  Anschlingen  und  querer  Durchschneidung  der  Schleimhaut 
wurde  die  Geschwulst,  welche  am  Unterkiefer  fest  sass,  meist  stumpf  mit 
Finger  und  Scheere  vollständig  herausgeholt,  was  mit  einigen  Schwierig- 
keiten verbunden  war.  Der  Knochen  war  nicht  entblösst;  die  Zunge  retra- 
hirte  sich  nicht.  Die  ziemlich  grosse  Wundhöhle,  weiche  sich  unter  die 
Zungenbasis  erstreckte,  wurde  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Der  Verlauf 
war  fieberlos.  In  den  nächsten  Tagen  schwoll  die  rechte  Hälfte  der  Zunge 
an,  und  die  Ränder  der  Wundhöhle  fühlten  sich  hart  an;  Jodkalium.  All- 
mählich füllte  sich  die  Höhle  ganz  aus,  so  dass  die  Kranke  nach  4  Wochen 
geheilt  entlassen  wurde.  Rechts  vom  Frenulum  war  noch  eine  Härte  zu 
fühlen  und  die  rechte  Zungenhälfte  noch  etwas  geschwollen,  so  dass  die 
Zunge  über  die  Zahnreihe  hinaus  nicht  vorgestreckt  werden  konnte.  Diese 
Erscheinungen  verloren  sich  jedoch  nach  einigen  Wochen.  5  Monate  später 
stellte  sich  die  Frau  ganz  gesund  vor. 
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Bei  der  Untersuchung  der  Geschwulst  fand  sich  im  Centrum  ein  etwa 
erbsengrosser  Eiterherd  mit  unregelmässigen  Contonren;  die  peripheren 
Theile  hatten  ein  markiges  Aussehen.  Mikroskopisch  sah  man  überall  die 
Muskelfasern  von  bald  mehr,  bald  weniger  breiten  Zügen  von  einkernigen 
Zellen  auseinandergedrängt,  welche  sich  auch  im  Fettgewebe,  das  an  meh- 
reren Stellen  sich  zeigte,  vorfanden.  Die  im  interstitiellen  Bindegewebe 
infiltrirten  Rundzellen  bildeten  nach  dem  Centrum  zu  zusammenhängende 
Grannlationsmassen.  Irgend  welche  Drüsenbestandtheile  fehlten.  Syphilis 
ist  möglich  (Prof.  Orth). 

Diagnostisch  waren  zunächst  alle  cystischen  Geschwülste,  welche  im 
sublingualen  Räume  öfters  vorkommen,  auch  ein  Lipom,  ausgeschlossen.  Sub- 
linguale Epithelialcarcinome  sind  beobachtet;  sie  gehen  von  der  Schleim- 
haut am  Boden  der  Mundhöhle  aus  und  wuchern  in  die  Gl.  subungualis 
hinein,  ohne  direct  aus  ihr  hervorzugehen.  Es  fragte  sich,  ob  in  unserem 
Falle  ein  Tumor  der  Gl.  subungualis  vorlag.  Diese  Drüse  besitzt  eine  auf- 
fallende, bisher  unerklärte  Immunität  gegen  Neubildungen.  Billroth  sah 
nie  eine  Geschwulst  von  der  Gl.  subungualis  selbständig  sich  entwickeln. 
Zeissl  konnte  im  Jahre  1881  in  der  chirurgischen  Literatur  keinen  Fall 
von  selbständiger  Geschwulstbildung  auffinden,  bis  er  selbst  ein  Adenom 
der  Unterzungendrüse  beobachtete,  in  weichem  deutlich  grössere  Acini  zu 
erkennen  waren  (Wiener  med.  Jahrb.  Heft  2.  S.  197.  1881).  Albert  er- 
wähnt zwei  in  der  Tübinger  Klinik  beobachtete  Enchondrome  dieser  Drüse 
(Lehrbuch  der  Chirurgie.  I.  452).  In  unserem  Falle  glaubte  ich,  dass  die 
dicht  unter  der  Schleimhaut  zur  Seite  des  Frenulum  liegende  bewegliche 
Geschwulst  mit  der  Gl.  subungualis  zusammenhängen  könne,  allein  die  nach 
der  Ex8tirpation  angestellte  mikroskopische  Untersuchung  verwarf  diese  An- 
sicht, da  Drüsenbestandtheile  fehlten.  Am  wahrscheinlichsten  bleibt  nun 
eine  Gummigeschwnlst,  obschon  die  Arbeitersfrau  eine  frühere  syphilitische 
Erkrankung  in  Abrede  stellte  und  nur  weissen  Fluss  zugab.  Dafür  spricht 
jedoch  zunächst  der  derbe,  taubeneigrosse ,  nur  auf  Druck  schmerzhafte 
Knoten,  welcher  nach  einem  indolenten  Stadium  von  3  Monaten  sich  plötz- 
lich wieder  bemerkbar  machte.  Dass  die  Geschwulst  nach  Aussage  der 
Frau  durch  Reiben  vom  Halse  aus  verschwunden  und  dann  wieder  entstan- 
den sei,  beruht  auf  Einbildung.  Es  handelte  sich  um  ein  sprungweises 
Wachsthum,  welches  nach  B.  v.  Langenbeck  für  Gummigeschwülste  cha- 
rakteristisch ist.  Sehr  wahrscheinlich  haben  mit  der  Bildung  des  erbsen- 
grossen  Eiterherdes  die  Schmerzen  und  Unbequemlichkeiten  für  die  Patientin 
wieder  begonnen.  Charakteristisch  ist  auch  der  Umstand ,  dass  ein  ein- 
faches Ausschälen  der  Geschwulst  mit  dem  Finger  misslang,  da  feste  strang- 
artige Verbindungen  mit  den  Nachbartheilen  bestanden.  Mikroskopisch 
spricht  für  eine  Gummigeschwulst  die  diffuse  Infiltration  einkerniger  Zellen, 
sowie  der  eitrige  Zerfall  im  Inneren  des  Knotens.  Stutzig  könnte  man  an 
der  Diagnose  durch  die  Behauptung  v.  Langenbeck1 s  (Archiv  für  klin« 
Chirurgie.  XXVI.  S.  273.  1881)  werden,  dass  Gummigeschwülste  niemals 
in  den  sublingualen  Geweben  des  Mundbodens  (stets  in  der  Muskelsubstanz 
der  Zunge)  vorkommen.  So  lange  indess  unser  Tumor  nicht  besser  ge- 
deutet werden  kann,  muss  ich  an  einer  Gummigeschwulst  festhalten,  auch 
trotz  der  negativen  Aussagen  der  Arbeitersfrau  in  Betreff  der  Infection. 
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4. 
Papillom  der  Gesichtshaut. 

Von 

Dr.  Georg  Flacher 

in  Hannover. 

Bei  einem  40  jährigen  Bauer  entstand  vor  4  Wochen  auf  der  rechten 
Backe  ein  kleines  rothes  Knötchen,  welches  bald  Eiter  entleerte  und  am 
Rasiren  hinderte.  Unter  warmen  Umschlägen  nahm  die  Geschwulst  zu. 
Jetzt  lag  neben  dem  Kinn  in  der  Haut  der  Backe  eine  Wucherung,  welche 
grösser  als  ein  Fünfmarkstück,  rundlich  war  und  sich  über  das  Niveau  der 
Haut  erhob.  Aus  derselben  ragten  viele  rothe  Erhabenheiten  hervor,  welche 
zum  Theil  durch  kleine  Bracken  verbunden  waren.  Zwischen  denselben 
drang  bei  leichtem  Druck  Eiter  hervor,  ähnlich  wie  aus  der  siebförmig 
durchlöcherten  Haut  eines  Carbunkels.  Andererseits  machte  das  Ganze 
auch  wohl  den  Eindruck,  als  ob  fünf  oder  sechs  breite  Condylome  neben 
einander  sich  entwickelt  hätten.  Die  Halsdrüsen  waren  nicht  geschwollen. 
Syphilis  wurde  geleugnet.  —  Diagnosticirt  wurde  ein  Papillom  (Roser's 
entzündliches  Hautpapillom) ;  ausgeschlossen  Condylome,  Carbunkel,  Epi- 
thelialcarcinom.  —  10.  Januar  1883.  Die  Wucherung  wurde  in  ihrem  gan- 
zen Umfange  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt,  wobei  der  unter  dem 
Papillarkörper  liegende  Theil  der  Cutis  sich  gesund  erwies.  Unter  Carbol- 
compre8sen  war  nach  4  Wochen  eine  vollständige  Heilung  mit  einer  mark- 
stfickgrossen  glatten  Narbe  zu  Stande  gekommen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  Vergrösserung  der  Hant- 
papillen  nebst  zelliger  Infiltration  dieser,  sowie  der  darunter  liegenden  Binde- 
gewebsschichten  (Prof.  Orth). 

Obige  Geschwulst,  welche  nicht  gerade  häufig  vorkommt,  gehört  zu 
der  von  Roser  zuerst  im  Jahre  1866  als  entzündliches  Hautpapillom  be- 
schriebenen Gruppe,  über  deren  Entstehung  die  Ansichten  noch  auseinander- 
gehen. Bekanntlich  nahm  dieser  Autor  eine  entzündliche  Wucherung  der 
Hautpapillen  mit  Formation  interpapillärer  Abscesse  und  entzündlicher  Ver- 
wachsung der  kolbig  geschwollenen  Papillenenden  an,  während  Stro- 
meyer  und  0.  Weber  das  Primäre  in  einer  Follicularhypertrophie  such- 
ten. Neuerdings  hält  Kaposi  (Pathol.  und  Ther.  der  Hautkrankheiten. 
S.  575.  1883)  dieses  Papillom  meistens  für  eine  secundäre  Formation,  wo- 
bei es  sich  um  ein  Auswachsen  der  Hautpapillen  oder  der  Granulationen 
über  einer  chronisch  entzündlichen  oder  neoplastich  infiltrirten  oder  eitern- 
den Hautstelle  handelt.  Dahin  gehören  die  Wucherungen  bei  Sycosis,  Ekzem 
und  ulceröser  Syphilis  des  behaarten  Kopfes,  über  cariösen  Knochen,  Bein- 
geschwüren ,  am  häufigsten  aber  die  Excrescenzen  auf  Lupus  und  ulceriren- 
den  Syphiliden.  Wenn  nach  Erlöschen  des  Grundprocesses  die  papillären 
Auswüchse  als  derb  bindegewebige  Geschwülste  zurückbleiben,  dann  kann 
die  Diagnose  mitunter  Schwierigkeiten  machen.  In  unserem  Falle  konnte 
weder  Lupus,  noch  Syphilis  als  ursprüngliche  Quelle  nachgewiesen  werden. 

Das  Abschaben  der  Wucherung  mit  dem  scharfen  Löffel,  welches  so- 
gleich eine  gesunde  Grundfläche  schafft,  führt  wohl  in  kürzerer  Zeit  eine 


VII.  Kleinere  Mittheilungen.  131 

Heilung  herbei,  als  die  bisherige  Behandlung  mit  Bleiwasserumsohlägen, 
wobei  einige  Fälle  erst  nach  mehreren  Monaten  zur  Heilang  gebracht  sind. 


5. 
Verzögerte  Heilung  eines  Unterkieferbruchs  nach 

5  Monaten. 

Von 

Dr.  Georg  Fischer 

In  Hannover. 

Bei  einem  47jährigen  Arbeiter  entstand  durch  Schlag  eines  Balkens 
ein  Bruch  des  Unterkiefers  zwischen  dem  linken  Eckzahn  und  Schneide- 
zahn, welcher  fehlte;  das  Zahnfleisch  war  zerrissen.  Die  Dislocation  war 
leicht  zu  heben.  Auf  die  Zahnreihe  wurde  eine  Schiene  von  Guttapercha 
gedruckt,  welche  beim  Fehlen  einzelner  Backzähne  und  Hervorragen  des 
Eckzahnes  sich  schwer  anschmiegte ;  Kopftuch.  Der  Verband  konnte  liegen 
bleiben,  da  die  Nahrungszufuhr  durch  eine  grosse  Zahnlücke  auf  der  rech- 
ten Seite  möglich  war.  Nach  12  Tagen  wurde  ein  Abscess  unter  dem 
Unterkiefer  gegenüber  der  Fractur  geöffnet,  die  Sonde  kam  anf  rauhen 
Knochen;  Drain,  Carbolcompresse.  In  der  5.  Woche  stiessen  sich  kleine 
Knochensplitter  aus  der  Fistel  ab.  Der  Guttaperchaverband  war  inzwischen 
erneuert,  ein  Drain  bis  in  die  Mundhöhle  geleitet.  Nach  3  Monaten  war 
die  Fractur  noch  ganz  beweglich,  und  die  Fragmente  schoben  sich  bei  Kau- 
bewegungen schmerzlos  aneinander  weg.  (14.  November  1882.)  Es  wurden 
die  Bindegewebsmassen  zwischen  den  Knochenenden  mit  einem  scharfen 
Löffel  abgeschabt,  beide  Fragmente  durchbohrt  und  mit  Silber- 
draht fest  aneinandergezogen ;  Kopftuch.  Der  Fistelgang  blieb  drainirt. 
4  Wochen  später  war  nach  Lösung  des  Drahtes  die  Fractur  ebenso  beweg- 
lich wie  früher,  obschon  sich  Callas  gebildet  hatte.  Nach  Ausziehen  des 
vorstehenden  Eckzahns  wurden  die  Fragmente  noch  einmal  weiter  oben  an- 
gebohrt, wiederum  mit  Silberdraht  befestigt,  dann  eine  Guttaperchaschiene 
auf  die  Zahnreihe  und  eine  zweite  unter  den  Unterkiefer  gelegt;  Kopftuch. 
Der  Verband  blieb  3  Wochen  unverrückt  liegen;  dann  wurde  der  Draht 
entfernt.  Unter  Bildung  eines  dicken  Callas  war  jetzt  nach  5  Monaten  die 
Fractur  fest  und  ohne  Difformität  geheilt. 


6. 
Erschütterung  des  Rückenmarks. 

Von 

Dr.  Georg  Fischer 

in  Hannorer. 

Einem  21jährigen  Arbeiter  waren  am  Nachmittage  des  2.  Februar  1883 
mehrere  schwere  Säcke  aus  beträchtlicher  Höhe  auf  den  Rücken  gefallen. 
Der  Kranke  stürzte  zusammen,  blieb  10  Minuten  lang  bewusstlos  and  konnte 

9* 
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beim  Erwachen  weder  Arme,  noch  Beine  bewegen.    Er  wnrde  gegen  Abend 
ins  Stadtkrankenhaas  gebracht. 

Der  Mann  war  bei  Besinnung,  hatte  eine  Temperatur  von  33,7°,  kahle 
Extremitäten,  erholte  sich  jedoch  bald  vom  Shock.  Am  Rücken  waren  weder 
8ugillationen,  noch  Fractaren  zu  constatiren;  ein  Drnck  auf  die  Dornfort- 
sätze war  nirgends  schmerzhaft.  Die  Haut  des  ganzen  Körpers, 
ausgenommen  am  Kopf,  Hals,  oberen  Drittel  der  Oberarme, 
war  anästhetisch.  Vorn  begann  die  Gefühlslähmung  an  den  Schlüssel- 
beinen, hinten  an  der  Nackenlinie ;  Alles  was  abwärts  lag,  incl.  Anus  und 
Penis,  war  gefühllos.  Ausserdem  waren  beide  Arme  und  Beine 
in  ihrer  Bewegung  vollständig  gelähmt  Auch  Hals-  und  Inter- 
costalmuskeln,  Zwerchfell  versagten  zum  Theil  ihren  Dienst,  so  dass  der 
Thorax  sich  nicht  ordentlich  hob.  In  Folge  dessen  bestand  Athemnoth. 
Die  physikalische  Untersuchung  der  Lungen  und  des  Herzens  ergab  nichts 
Abnormes.  Zunge  und  Augen  bewegten  sich  frei ,  die  Pupillen  waren  nor- 
mal, das  Schlucken  intact.  Penis  in  Erection,  Krämpfe  fehlten.  Es  be- 
stand Congestion  zum  Gesicht:  dasselbe  war  geröthet,  Stirn  und 
Wangen  schwitzten  stark.    Bei  ruhiger  Lage  hatte  Patient  keine  Schmerzen. 

3.  Februar.  Keine  Veränderung.  Morgens  37°,  Abends  37,5°.  Der 
Kranke  lag  mit  vollem  BewusBtsein  wie  eine  todte  Masse  ruhig  im  Bette. 
Die  gefüllte  Blase  wurde  mittelst  Katheter  entleert,  Erection  des  Penis.  Zu 
beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  wurden  16  Schröpf  köpfe  gesetzt  und  ein 
langer,  mit  Eis  gefüllter  Gummischlauch  auf  die  Wirbelsäule  gelegt.  Die 
Seitenlage  konnte  der  Kranke  wegen  Schmerzen  und  Athemnoth  nicht  er- 
tragen. 

4.  Februar.  Morgens  38,4°,  Nachmittags  4  Uhr  plötzliche  Verschlimme- 
rung. Der  Kranke,  dessen  Gesicht  stark  cyanotisch  wurde,  bekam  die  grösste 
Athemnoth  und  wollte  seine  Lage  verändern.  Die  Athmungsmuskeln  ver- 
sagten ihren  Dienst.  Der  Puls  zählte  nur  50  Schläge  und  Hess  sich  leicht 
wegdrücken.  Nach  einstündigem  Todeskampfe  Btarb  der  Kranke  unter  zu- 
nehmender Dyspnoe,  50  Stunden  nach  der  Verletzung. 

Section.  Zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  fanden  sich  Blutergüsse 
in  den  Rückenmuskeln.  Die  Spitze  des  Dornfortsatzes  vom  8.  Brustwirbel 
war  abgebrochen ;  sonstige  Knochenverletzungen  fehlten.  Bei  Eröflnung  des 
Wirbelkanals  zeigten  sich  auf  der  AusBenfläche  der  Dura  mater  im  ganzen 
Verlauf  bis  zum  Lendentheil  kleine  oberflächliche  Blutergüsse,  die  sich  leicht 
abtupfen  Hessen,  ohne  Spuren  an  der  Dura  zu  hinterlassen.  Die  im  pa- 
thologischen Institut  zu  Göttingen  angestellte  Untersuchung  des  Rücken- 
marks ergab  ausser  circumscripten  intermeningealen  Blutungen  und  einer 
Hyperämie  der  Piagefttese  nichts  Abnormes.  Am  frischen  und  gehärteten 
Rückenmark  waren  weder  makroskopisch,  noch  mikroskopisch  irgend  welche 
Veränderungen  nachzuweisen;  Blutergüsse  und  Erweichungsherde  im  In- 
neren des  Rückenmarks  fehlten.  —  Im  Gehirn  nichts  Abnormes;  im  rech- 
ten Vorhof  und  rechten  Ventrikel  des  Herzens  dickes  geronnenes  Blut;  Lun- 
gen fast  schwarzroth  durch  Hyperämie,  ohne  Oedem. 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  die  isolirte  Fractur  an  der  Spitze 
des  Dornfortsatzes  vom  8.  Brustwirbel  bei  der  Beurtheilnng  dieses  Falles 
keine  Rolle  spielt.  Wirbelbogen  und  Körper  waren  nicht  gebrochen,  und 
von  einer  Dislocation  des  Knochens  gegen  den  Wirbelkanal  hin  mit  Com- 
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pression  des  Marks  war  nichts  zu  sehen.  Der  Brach  des  Dornfortsatzes 
konnte  die  Rückenmarkssymptome  nicht  veranlassen. 

Sodann  fragt  es  sich,  ob  die  Blutergüsse  an  der  Aussenfläche  der  Dura 
mater  und  die  circumscripten  intermeningealen  Blutungen  allein  die  ausge- 
dehnten Lähmungen  unseres  FalleB  bedingen  konnten.  Das  ist  kaum  anzu- 
nehmen. In  der  Regel  veranlassen  die  traumatischen  Blutungen  um  die  Dura 
keine  hervorstechenden  Symptome.  Bestehen  solche,  so  müssen  die  Blutungen 
sehr  erheblich  sein,  um  eine  Compression  des  Rückenmarks  zu  Stande  brin- 
gen zu  können.  Sind  die  ausgetretenen  Blutungen  sehr  gross,  so  flieasen 
sie  auch  wohl  ins  Gehirn  über  und  veranlassen  Cerebralsymptome.  Davon 
zeigte  sich  in  unserem  Falle  nichts.  Die  Blutergüsse  waren  zwar  in  der 
Fläche  ausgedehnt,  aber  nicht  so  massenhaft,  um  eine  CompreBsion  des 
Marks  ausüben  zu  können;  auch  war  das  Gehirn  frei  und  die  spinalen 
Symptome  waren  die  Hauptsache.  Zur  Erklärung  der  intensiven  motori- 
schen und  sensiblen  Lähmungen  unseres  Falles  dürfte  die  Meningealapo- 
plexie  nicht  ausreichen. 

Wir  sind  mithin  genöthigt,  eine  Betheiligung  des  Rückenmarks  als  den 
wesentlichsten  Factor  bei  unserer  Verletzung  anzusehen,  und  zwar  die  Er- 
schütterung desselben.  Dass  bei  so  hochgradigen  Lähmungen  weder  ma- 
kroskopisch ,  noch  mikroskopisch  im  Rückenmark  selbst  irgend  welche  Ver- 
änderungen nachgewiesen  werden  konnten,  schliesst  die  Erschütterung  nicht 
aas  und  erhöht  das  Interesse  des  Falles.  Derartige  Beobachtungen,  wo 
unter  Lähmungserscheinungen  der  Tod  eintrat  und  die  Obduction  negativ 
aasfiel,  sind  von  Boyer,  Frank,  Leyden  (Klinik  der  Rückenmarks- 
krankh.  II.  1.  8.  93.  1875)  beschrieben.  Als  Erklärung  dafür  sucht  man 
sich  mit  molecularen,  durch  die  Erschütterung  veranlassten  Alterationen  der 
Nervensubstanz  zu  helfen.  Wenn  nach  Leyden  einige  dieser  Fälle  wohl 
in  die  Kategorie  des  Shocks  zu  rechnen,  bei  anderen  vielleicht  kleine  Blu- 
tungen übersehen  sind,  so  trifft  beides  für  unseren  Fall  nicht  zu.  Die  Er- 
scheinungen des  Shocks  gingen  bald  vorüber,  andererseits  schloss  die  Göt- 
tinger Untersuchung  Blutungen  im  Rückenmark  aus. 


7. 
Echinococcusgeschwulst  zwischen  Blase  and  Mastdarm. 

Von 

Dr.  Georg  Fischer 

in  Hannover. 

Ein  20 jähriger  Zimmergeselle  aus  Stralsund  bekam  vor  drei  Wochen 
nach  einem  starken  Trunk  Urin  verhaltung  und  musste  zweimal  katbeterisirt 
werden.  Dann  war  er  acht  Tage  lang  wieder  wohl  und  ging  zur  Arbeit. 
Hierauf  stellten  sich  Schmerzen  am  Hüft-,  Knie-  und  Fassgelenk  der  rech- 
ten Seite  ein,  wogegen  der  Kranke  sich  zwei  spanische  Fliegen  legte. 

Am  I.Juni  1882  wurde  Patient  von  blassem,  elendem  Aussehen  mit 
Urinverhaltung  und  obigen  Gelenkschmerzen  auf  die  medicinische  Abthei- 
lung des  Stadtkrankenhauses  aufgenommen  und  musste  sogleich  katheterisirt 
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werden.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  war  eine  wiederholte  Anwendung 
des  Katheters  nöthig.  Sobald  derselbe  vor  die  Pars  membranacea  kam, 
drehte  sieh  der  8chnabel  von  selbst  nach  rechts  and  vorn,  so  dass  er  deut- 
lich von  aussen  zu  fahlen  war.  Beim  Vordrücken  bog  er  dann  rechts  um 
ein  Hinderniss  nach  hinten  und  drang  in  die  Blase.  Der  Urin  war  trübe, 
stank  und  reagirte  alkalisch.  Die  Gelenkschmerzen  hielten  an ;  Verstopfung, 
geringes  Fieber.  Nach  einigen  Tagen  wurde  im  Mastdarm  eine  weiche  Ge- 
schwulst gefühlt,  bei  deren  Probepunction  sich  eine  klare,  wasserhelle  Flüs- 
sigkeit entleerte,  welche  Pflaaterepithelien,  keinen  Harnstoff  enthielt.  Abends 
39,7°. 

Am  Morgen  darauf  (12.  Juni)  wurde  der  Kranke  auf  die  chirurgische 
Abtheilung  gelegt.  Im  rechten  Hypogastrium  nahe  der  Mittellinie  fühlte 
man  in  der  Tiefe  eine  weiche,  schmerzhafte  Geschwulst  von  der  Grösse 
eines  kleinen  Apfels.  Fluktuation  war  nicht  sicher  nachzuweisen.  Der  Leib 
war  weich  und  zeigte  sonst  nichts  Abnormes.  —  Der  in  den  Mastdarm  ge- 
führte Finger  fühlte  dicht  hinter  dem  After  an  der  rechten  Seite  eine 
weiche,  glatte,  prall-resistente  Geschwulst.  Bei  tieferem  Eindringen  glitt 
der  Finger  nach  links  und  hinten  hinauf  und  fühlte  vor  sich  im  Becken 
die  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  kleinen  Kinderkopfes.  Bei  bimanueller 
Untersuchung  fand  sich,  dass  beim  Druck  auf  die  Geschwulst  vom  Mast- 
darm aus  der  von  den  Bauchdecken  aus  palpirende  Finger  einen  Gegen- 
druck erhielt.  —  Am  Damm  bestand  rechts  neben  dem  After  eine  band- 
tellergrosse,  flache  Hervorwölbung,  welche  auf  Druck  schmerzte.  Die  Haut 
war  nicht  geröthet.  —  Patient  hatte  Morgens  40,1°,  urinirte  von  selbst 
und  hatte  8  Tage  lang  keinen  Stuhlgang  gehabt. 

Diagnose:  Echinococcusgescbwulst  zwischen  Blase  und  Mastdarm. 

13.  Juni.  In  die  vorgewölbte  Stelle  am  Damm  wurde  neben  dem  After 
ein  Einschnitt  gemacht.  Nachdem  das  Messer  etwa  3  Gm.  tief  eingesenkt 
war,  spritzte  unter  starkem  Druck  eine  heile,  dünne  Flüssigkeit  hervor, 
deren  Menge  500  Ccm.  betrug.  Nach  Erweiterung  der  Oeffnung  mittelst 
einer  Kornzange  drang  der  Finger  in  eine  grosse  Höhle,  und  Echinococcus- 
membranen wurden  in  Menge  entleert.  Die  Geschwulst  im  Hypogastrium 
verschwand,  hatte  also  mit  derjenigen  im  kleinen  Becken  communicirt. 
Nach  Ausspülung  der  Wundhöhle  mit  Salicylwasser  wurde  ein  langes  dickes 
Drainrohr  eingeführt  nnd  ein  Verband  mit  Jodoformgaze  und  Watte  ange- 
legt.    Abends  39,4°. 

Auf  die  Operation  folgte  eine  grosse  Erleichterung.  Der  Druck  im 
Unterleibe  hörte  auf,  Urin  und  Stuhlgang  konnten  dauernd  spontan  entleert 
werden,  der  Urin  wurde  bald  klar  und  reagirte  sauer.  An  den  beiden  näch- 
sten Abenden  hatte  Patient  39,3°;  dann  sank  das  Fieber  und  war  vom 
10.  Tage  an  verschwunden.  Die  Gelenkschmerzen  Hessen  bald  nach.  Am 
5.  Tage  entleerte  sich  noch  eine  grosse  Echinococcusmembran  aus  der  täg- 
lich mit  Salicylwasser  ausgespülten  Wundhöhle.  4  Wochen  lang  Hess  sich 
das  Drainrohr  in  seiner  ganzen  Länge  bequem  einführen;  erst  dann  konnte 
es  gekürzt  werden.  Membranen  kamen  nicht  mehr  zum  Vorschein.  2  Mo- 
nate nach  der  Operation  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

Das  Vorhandensein  einer  Echinococcuscyste  wurde  durch  die  bei  der 
Probepunction  entleerte  klare,  wasserhelle  Flüssigkeit  wahrscheinlich  ge- 
macht,  obBchon  Haken  und  Scolices  in  derselben  fehlten.     Für  die  Lage 
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der  Geschwulst  zwischen  Blase  und  Mastdarm  sprachen  zunächst  die  durch 
Compression  bedingten  Funotionsstörungen :  Urinverhaltung  und  Stuhlver- 
stopfung. Der  Katheter  fand  den  normalen  Weg  zur  Blase  durch  die  Ge- 
schwulst verlegt  und  konnte  erst  auf  einem  Umwege  hineingelangen.  Der 
Mastdarm  war  durch  die  Cyste  weiter  nach  links  gedrängt,  und  der  ein- 
geführte Finger  fühlte  vor  sich  die  Geschwulst.  Sie  musste  einen  ziemlich 
grossen  Umfang  haben,  da  sie  auch  vom  Hypogastrium  aus  zu  fühlen  war. 
Die  Eröffnung  der  Cyste  vom  Damm  aus  ist,  wenn  sich  hier  eine  Hervor- 
wölbung findet,  des  besseren  Abflusses  wegen  der  Eröffnung  vom  Mastdarm 
aus  vorzuziehen. 

EchinococcusgeschwUlste  im  kleinen  Becken  sind  nicht  häufig,  weit 
seltener  als  in  der  Leber.  Eine  Statistik  von  Davaine  weist  unter  383 
Echinococcen  166  in  der  Leber  und  nur  16  im  kleinen  Becken  nach.  Des- 
gleichen ergibt  sich  aus  einer  Zusammenstellung  der  Sectionsprotocolle  aus 
der  Berliner  Charit^  (Boecker,  1859—1868),  dass  unter  33  Fällen  27 mal 
die  Leber  befallen  war,  und  nur  1  mal  der  Parasit  im  kleinen  Becken,  am 
Lig.  latum,  sass.  Dagegen  finden  sich  unter  der  zufällig  gleichen  Zahl 
von  33  innerhalb  6  Jahren  in  englischen  Hospitälern  beobachteten  und  in 
der  Medical  Times  veröffentlichten  (1860.  I.  p.  343)  Echinococcuscysten 
ebenso  viele  im  Becken  wie  in  der  Leber:  je  9  Fälle. 


8. 
Der  Philosoph  Leibniz  über  Baracken  (1714). 

Von 
Dr.  Georg  Fischer 

in  Hannover. 

Im  Nachlass  des  grossen  Philosophen  Leibniz  findet  sich  eine  un- 
gedruckte Handschrift  mit  folgendem  Inhalt. 

„  Es  ist  von  berühmten  Medicis  beobachtet  worden,  dass  nichts  schäd- 
licher sey,  als  die  Häuser  so  man  Lazarete  nennet,  dahin  die  inficirten 
gebracht  werden.  Denn  bekannd,  dass  die  effluvia  maligna  sich  denen 
poris  corporum  insinuiren,  und  nicht  allein  Kleider  und  mobilien,  sondern 
auch  Holz,  Kalck  und  Stein  einen  fomitem  dadurch  empfangen,  welcher 
auch  nach  langer  Zeit  per  calorem  et  contactum  wieder  erwecket  wird  und 
anstecken  kan,  vielmehr  aber  schadet,  wenn  er  noch  frisch,  also  dass  die- 
jenigen, welche  an  der  inficirten  Verstorbenen  stelle  in  die  Zimmer  gebracht 
werden,  entweder  inficirt  werden,  wenn  sie  es  noch  nicht  seyn,  und  bloss 
ex  suspidone  mali  dahin  gebracht  worden,  oder  wenn  sie  bereits  inficirt, 
eine  reduplicationem  et  exaltationem  mali  dadurch  empfinden  und  also  ge- 
meiniglich dahinsterben.  Und  können  also  die  Lazarete  wohl  recht  ein 
Seminarium  mortis  und  thesaurus  infectionis  genennet  werden. 

Wäre  also  rahtsam  an  deren  stelle  baraquen  oder  casernen  zu  bauen, 
wip  sonst  vor  die  Soldaten,  doch  also,  dass  sie  nicht  contiguae  seyn  oder 
an  einander  hengen,  sondern  von  einander  geschieden,  damit  die  Lufll 
zwischen  durchstreiche,  und  in  solche  wären  die  inficirten  zu  bringen.    Es 
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köndten  solche  ohne  sonderbare  Kosten  verfertiget  werden  auff  art  nnd  weise 
wie  in  den  grossen  Wäldern  nnd  Gebirgen,  als  im  Harz,  Schweiz,  Böhmen 
und  Thüringerwald  die  Waldleute  ihre  Häuser  oder  Hütten  bauen,  nehm- 
lich  aus  blossen  Aber  einander  gelegten  runden,  unbehauenen  Bäumen  oder 
Wellen,  deren  Lücken  mit  Erde  und  Moose  verstopfet  werden. 

Ein  Solches  kan  füglich  geschehen  an  Orthen,  die  wie  Wien  an  gros- 
sen 8tröhmen  liegen,  da  die  Zufuhr  des  Holzes  leicht.  Dergleichen  Häuss- 
lein können  auch  bald  eingerissen  und  wieder  erneuert,  auch  das  Holz 
durch'8  Wasser  und  Feuer  gereiniget  werden,  und  nach  geendigter  Conta- 
gion  kan  man  es  ganz  destruiren. 

Solche  Häusslein  köndten  in  Insuln  auff  der  Donau  geleget  oder  sonst 
der  ganze  Plaz,  darauf  sie  stehen  sollen,  mit  palissaden  umbgeben  werden. " 

Diese  Handschrift  stammt  aus  dem  Jahre  1714,  als  Leibniz  in  Wien 
war  und  sich  hauptsächlich  mit  socialpolitischen  und  volkswirtschaftlichen 
Untersuchungen  beschäftigte.  Dieselbe  ist  im  Besitz  der  königlichen  Biblio- 
thek zu  Hannover  und  wurde  mir  vom  Vorstande  derselben ,  Herrn  Rath 
Boflemann,  durch  Vermittlung  meines  Oollegen  Meyerholz  zur  Ver- 
fügung gestellt,  wofür  ich  bestens  danke. 

Der  Vorschlag  von  Leibniz,  Kranke  in  Baracken  zu  behandeln,  ist 
deshalb  von  historischem  Interesse,  da  erst  ein  halbes  Jahrhundert  später 
Baracken  zum  ersten  Male  in  der  Literatur  erwähnt  werden.  Leibniz  ge- 
braucht den  Ausdruck  Baracke,  welcher  in  späterer  Zeit  weniger  geläufig 
zu  sein  scheint.  Abgesehen  davon,  dass  bereits  im  Alterthum  Homer  die 
Baracke  gekannt  haben  soll,  hat,  soviel  ich  weiss,  zuerst  der  englische  Mi- 
litärarzt Richard  Brocklesby  während  des  siebenjährigen  Krieges  im 
Jahre  1758  und  später  Baracken  errichten  und  Kranke  hineinlegen  lassen. 
In  Frankreich  machte  Le  Roi,  als  1774  ein  Flügel  des  Hotel  Dieu  in 
Paris  abbrannte,  zuerst  den  Vorschlag  zu  Barackenbauten,  jedoch  ohne  Er- 
folg. In  Deutschland  kannte  der  preussisch'e  Militärarzt  Bilguer  die  gün- 
stigen Erfahrungen  Brocklesby' s  mit  den  Baracken,  auch  empfahl  das 
preussische  Reglement  vom  Jahre  1787  grosse  Bretterschoppen  für  den  Som- 
mer; allein  die  erste  praktische  Anwendung  der  Baracken  zur  Kranken- 
pflege in  Deutschland  ist  Joseph  II.  zu  danken,  welcher  1789  „ beweg- 
liche, hölzerne  und  zusammenzulegende  Spitäler u  für  die  ungarische  Armee 
im  Türkenkriege  erbauen  liess  und  nützlich  fand.  Näheres  über  die  An- 
fänge der  Baracken  findet  sich  in  meiner  Chirurgie  vor  100  Jahren  S.  350. 
1876. 
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Heber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  und  die 
Bedeutung  der  Geienkresection  bei  solchen. 

Von 

J.  Albreoht, 

Assistenzarzt  der  Chirurg.  Klinik  In  Zürich. 

Durch  die  Vervollkommnung  der  Wundbehandlung  hat  die  Ge- 
ienkresection, ausgeführt  zum  Zweck  der  Heilung  destruirender  Ge- 
lenkentzündungen, gegen  früher  bedeutend  an  Ausdehnung  gewonnen. 
Die  Anschauung  insbesondere,  dass  die  chronisch-fungttse  Gelenkent- 
zündung häufig  den  primären  tuberculösen  Herd  bei  sonst  gesundem 
Organismus  darstelle,  leistete  dieser  Ausdehnung  weiter  Vorschub  und 
führte  zur  Frühresection.  Wie  weit  manche  Chirurgen  darin  gegan- 
gen sind,  das  beweisen  wohl  zur  Genüge  einzelne  der  neueren,  kli- 
nischen Berichte  und  könnten  noch  besser  beweisen  die  Knochen- 
präparate, die  durch  diese  Frflhreseetioneu  gewonnen  wurden.  Manche 
derselben  durften  deutlicher  als  jede  noch  so  ausführliche  Beschrei- 
bung illustriren,  wie  sehr  einzelne  Chirurgen  bei  ihrem  Handeln  dem 
Grundsatze:  „Principiis  obsta",  gehuldigt  haben.  Zweifellos  hat  die 
Technik  der  Operation  und  Nachbehandlung  durch  diese  Verallge- 
meinerung der  Resectionen  ganz  bedeutend  gewonnen ;  die  unmittel- 
baren Gefahren  der  Operation  hat  man  gelernt  wesentlich  zu  redu- 
ciren,  der  MortalitätecoSfficient  der  Operation  ist  kleiner  und  con- 
stanter  geworden.  Allein  die  wichtigsten  Fragen  harren  noch  bis 
heute  der  Losung: 

1.  Wie  oft  heilen  die  chronischen  Gelenkentzündungen  ohne  Ope- 
ration aus?  Welches  ist  überhaupt  das  Schicksal  dieser  Kranken  bei 
conservirender  Behandlung?  Wie  verhält  es  sich  mit  dem  functionel- 
len  Resultate?  Woran  sterben  gewöhnlich  diese  Kranken? 

2.  Wie  steht  es  mit  den  Besecirten?  Wie  oft  erreichen  wir  durch 
dieResection  definitive  Heilung  und  wie  oft  nicht?  Welches  ist  das 
weitere  Schicksal  dieser  Operirten,  bezüglich  des  f unctionellen  Resul- 
tates und  bezüglich  der  Todesursache? 

Wie  verbäh  es  sich  besonders  mit  der  Tuberculose? 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XIX.  Bd.  10 
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Erst  Dach  Beantwortung  dieser  nnd  mehrerer  Fragen  für  jedes 
einzelne  Gelenk  haben  wir  genügend  Material,  um  die  Frage  zu 
untersuchen:  Wann  sollen  wir  reseciren?  Wieweit  sollen  wir  in  der 
couservirenden  Behandlang  gehen? 

Das  Material  zu  der  vorliegenden  Arbeit,  welche  ich  anf  Veran- 
lassung und  nach  Anleitung  meines  verehrten  Lehrers,  Herrn  Prof. 
Krönlein,  ausführte,  ist  den  Jahren  1867—1878  resp.  1880  entnom- 
men, also  der  Zeit,  während  welcher  Herr  Prof.  Rose  der  chirur- 
gisch-klinischen Abtheilung  des  Züricher  Cantonsspitals  als  Director 
vorstand.  Herr  Prof.  Rose  ertheilte  mir  in  zuvorkommender  und 
bereitwilliger  Weise  die  Erlaubniss,  alle  diese  Fälle,  die  sämmtlich 
von  ihm  hier  in  Zürich  behandelt  und  operirt  worden  sind,  zu  be- 
nutzen und  zu  veröffentlichen.  Im  Uebrigen  ist  die  Arbeit  in  ähn- 
lichem Sinne  vorgenommen  worden,  wie  sie  schon  Billroth  für  eine 
frühere  Reihe  von  Jahren,  allerdings  in  weit  ausgedehnterem  Maasse, 
ausgeführt  hat.  Warum  ich  meine  Untersuchung  mit  dem  Jahre  1878 
resp.  1880  abschloss  und  nicht  bis  in  die  allerletzte  Zeit  fortführte, 
bedarf  noch  einer  Erklärung.  Der  Grund  lag  lediglich  darin,  dass 
ich  das  Schicksal  auch  der  jüngsten  Fälle  meiner  Beobachtung  zum 
wenigsten  noch  einige  Jahre  über  den  Zeitpunkt  der  Entlassung  ans 
der  klinischen  Behandlung  hinaus  verfolgen  wollte,  in  der  Hoffnung, 
auf  diese  Weise  nur  eine  geringe  Anzahl  solcher  Fälle  mitführen  zu 
müssen,  über  deren  Endausgang  —  definitive  Heilung  oder  Tod  — 
ein  Urtheil  noch  nicht  abgegeben  werden  konnte.  Da  ich  aber  wäh- 
rend meiner  Arbeit  die  Erfahrung  machte,  dass  es  sehr  viel  leichter 
sei,  über  das  Schicksal  der  Resecirten  zuverlässige  Nachrichten  zu 
erbalten,  als  über  dasjenige  der  Nichtoperirten,  und  ferner,  wie  sich 
später  noch  genauer  ergeben  wird,  fand,  dass  der  Ausgang  der  er- 
steren  in  Heilung  oder  Tod  gemeiniglich  in  kürzerer  Frist  sich  ent- 
schied, als  bei  den  letzteren,  so  dehnte  ich,  um  möglichst  grosse 
Zahlen  zu  gewinnen,  meine  Untersuchung  bezüglich  der  Resecirten 
und  Nichtresecirten  über  ungleich  lange  Zeiträume  aus,  dort  alle 
während  der  Jahre  1867—1880,  hier  alle  während  der  Jahre  1867 
bis  1878  in  der  Klinik  behandelten  Fälle  zusammenfassend.  Auf  diese 
Weise  sind  im  Ganzen  325  Beobachtungen  fungöser  Gelenkentzün- 
dungen zusammengekommen,  über  welche  die  folgende  Tabelle  (S.  3) 
einen  allgemeinen  Ueberblick  gestattet. 

Eine  Anzahl  der  operirten  und  noch  lebenden  Patienten  habe  ich 
selbst  gesehen  und  bei  ihnep  das  schliessliche  Resultat  selbst  con- 
statirt,  es  sei  denn,  dass  die  allzu  grosse  Entfernung  derselben  von 
Zürich  dies  unmöglich  machte.    Die  Angaben  über  den  jetzigen  Zu- 
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Gelenk 

Consery.  Behandlung 

Besectionen 

Summa 

M. 

W. 

Tot. 

Gest. 

M. 

W. 

Tot 

Gert. 

Anzahll  Gest. 

I.  Handgelenk 

6 

6 

12 

3 

6 

4 

10 

2 

22 

5 

II.  Ellbogen 

7 

6 

13 

3 

22 

17 

39 

10 

52 

13 

III.  Schulter 

1 

— 

1 

1 

8 

8 

16 

5 

17 

6 

IV.  Fuaegelenk 

12 

4 

16 

11 

7 

6 

13 

3 

29 

14 

V.  Knie 

32 

36 

68 

25 

20 

15 

35 

20 

103 

45 

VI.  Hüfte 

25 

28 

53 

14 

32 

17 

49 

38 

102 

52 

83 

80 

163 

57 

95 

67 

162 

78 

325 
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stand  der  übrigen  Kranken  erlangte  ich  dagegen  durch  schriftliche 
Anfrage  zum  Theil  von  den  Patienten  selbst  und  ihren  Aerzten,  zum 
grössten  Theil  aber  von  den  Pfarr-  und  Civilstandsämtern  und  Ge- 
meindekanzleien,  die  meine  Anfragen  meist  in  sehr  zuvorkommen- 
der Weise  beantwortet  haben.  Man  kann  ja  diesen  Angaben  den 
Vorwurf  machen,  dass  sie  für  einen  wissenschaftlichen  Zweck  nicht 
verwendbar  seien;  allein  einmal  ist  es  doch  nicht  möglich,  sich  auf 
andere  Weise  nach  Patienten  zu  erkundigen,  die  vor  einer  langen 
Reihe  von  Jahren  und  seither  nie  wieder  im  Spitale  waren,  und  auf 
der  anderen  Seite  sind  die  Berichte  immerhin  derart,  dass  es  mit 
Eenntniss  der  vulgären  Bezeichnungen  für  diese  in  den  niederen 
Volksklassen  ja  ungemein  häufigen  Krankheiten  eine  kleine  Mühe 
ist,  sich  eine  in  ihren  Umrissen  richtige  Idee  über  den  jetzigen  Zu- 
stand derselben  zu  bilden.  Zudem  ist  zu  erwarten,  dass  die  Betref- 
fenden insofern  wenigstens  richtige  Angaben  machen,  als  sie  keinen 
Grund  haben,  das  Heilresultat  in  optimistisch  gefärbtem  Lichte  dar- 
zustellen. Das  Datum  des  eventuellen  Ablebens  und  die  Todesur- 
sache sind  den  amtlichen  Registern  entnommen;  gegen  die  Richtig- 
keit dieser  Angaben  kann  also  kein  Zweifel  obwalten.  Auf  diese 
Weise  habe  ich  die  Nachrichten  über  die  conservativ  behandel- 
ten Fälle  in  den  Monaten  August  und  September  1882  erhalten, 
Aber  die  operirten  Patienten  im  November  und  December  dessel- 
ben Jahres. 

Ich  halte  es  für  nöthig,  zur  besseren  und  richtigeren  Würdigung 
der  gewonnenen  Resultate  eine  kurze  Schilderung  der  Verhältnisse 
za  geben,  unter  welchen  die  Kranken  behandelt  wurden.  Die  Ein- 
richtungen des  Spitals  selbst  sind  im  Grossen  und  Ganzen  dieselben 
geblieben,  wie  sie  schon  Billroth  beschrieben  hat;  immerhin  sind 
einige,  schon  lange  angestrebte  sanitarische  und  ökonomische  Ver- 
besserungen und  Erweiterungen  besonders  in  den  letzten  Jahren  aus- 
geführt worden.   Weniger  verändert  hat  sich  seit  jener  Zeit  der 
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Charakter  der  kranken  Insassen;  man  kann  wohl  sagen,  zum  weit- 
aas grOssten  Theil  entstammen  die  Kranken«  die  hier  behandelt  wer- 
den, den  ärmlichsten  und  ungesundesten  äusseren  Verhältnissen ;  zu- 
mal die  an  Caries  der  Knochen  und  Gelenke  Erkrankten  —  und 
deren  Zahl  ist  hier  sehr  gross  —  recrntiren  sieh  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  ans  einer  Fabrikbevölkerung,  die  für  allerlei  schäd- 
liche Einflüsse  in  hohem  Grade  empfänglich  und  namentlich  gegen 
operative  Eingriffe  äusserst  wenig  widerstandsfähig  ist  Vor  Allem 
gilt  dies  von  der  Kinderabtheilnng  des  hiesigen  Spitals,  die  zur  Co- 
litis und  Gonitis  ein  nicht  unbeträchtliches  Gontingent  stellt;  hier 
liegen  die  ärmsten  Kinder  des  ganzen  Cantons,  und  die  grosse  Mor- 
talität dieser  Kranken  findet  nicht  zum  geringsten  Theile  in  diesem 
Umstände  ihre  Erklärung.  Die  Patienten  aus  anderen  Cantonen,  die 
nur  zum  Zweck  der  Operation  und  nicht,  wie  die  Cantonsbtlrger, 
häufig  nur  der  billigeren  Versorgung  halber  hier  aufgenommen  wur- 
den, haben  die  Statistik  nicht  verschlechtert  In  der  Privatpraxis 
endlich  waren  die  Resultate  weit  günstigere.    .       > 

Ein  Umstand,  der  den  hier  niedergelegten  Beobachtungen  ein 
besonderes  Gepräge  verleiht  und  den  Werth  derselben  erhöht,  ist 
der,  dass  bei  Behandlung  der  verwerteten  Fälle  stets  die  gleichen 
Principien  zur  Geltung  kamen  und  auch  nach  denselben  Indurationen 
operirt  wurde.  Auch  in  der  Technik  der  Operation  und  der  Nach- 
behandlung wurde  selten  von  einem  einmal  erprobten  Verfahren  ab- 
gegangen. Dennoch  hat  gerade  die  letztere  erhebliche  Schwankun- 
gen erlitten,  welche  durch  die  Art  und  Weise  der  Wundbehandlung 
bedingt  waren.  In  der  ersten  Hälfte  der  Zeit,  die  ungefähr  mit  dem 
Jahre  1875  abschliesst,  war  die  offene  Behandlung  die  vorherrschende. 
Nach  dieser  Zeit  wurde  wenigstens  die  Operation  streng  unter  anti- 
septischen Cautelen  ausgeführt,  aber  nur  in  einem  Theil  aller  Fälle 
auch  ein  typischer  Listerverband  angelegt  In  den  anderen  Fällen  er- 
schien die  absolute  Buhigstellung  des  Gelenks  durch  einen  Gypsver- 
band  so  wichtig,  dass  zu  ihren  Gunsten  auf  eine  „Listertche*  Nach- 
behandlung der  Wunde  verzichtet  wurde ;  eine  antiseptische  blieb  sie 
trotzdem.  In  diese  zweite  Periode  der  Wundbehandlung  fallen  57  Be- 
sectionen  (16  Bes.  cubiti,  gest.  5;  3  Bes.  humeri,  gest.  2;  5  Bes.  ped., 
gest  1,  geheilt  keiner;  14  Knieresectionen;  in  Gypsverband  behan- 
delt 9,  davon  gest  5;  nach  Li  st  er  5,  davon  gest  2;  16  Bes.  coxae, 
davon  gest  12  und  3  Bes.  manus,  gestorben  keiner)  mit  27  Todes- 
fällen ~  47,4  Proc.  Der  ersten  Periode  gehören  105  Beseetionen  mit 
51  =  48,6  Proc.  Todesfällen  an.  Hiervon  starben  8  an  Pyänrie  (l  Bes. 
ped.,  3  Bes.  genu,  3  Bes.  coxae  und  1  Bes.  cubhi),  2  erlagen  der 
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Pyämie  nicht  im  Anschhiss  an  die  Resection,  sondern  später  nach 
der  Amputation. 

Eine  nennenswerthe  Differenz,  wenigstens  quoad  vitam,  besteht 
—  bei  unserem  Beobachtungsmaterial  —  demnach  zwischen  beiden 
Methoden  nicht.  Wenn  sich  anf  der  einen  Seite  Todesfälle  durch 
aecidentelle  Wundkrankheiten  (Pyämie)  durch  das  List  er 'sehe  Ver- 
fahren vermeiden  Hessen,  so  hatte  letzteres  gerade  bei  den  Reseoir- 
ten  mit  ihren  grossen  Wundhöhlen  andere  grosse  Gefahren,  wie  Car- 
bolismus,  Abkühlung  durch  den  Spray,  im  Gefolge.  Diese  Gefahren 
sind  um  so  höher  anzuschlagen,  als  es  sich  bei  unseren  Kranken  doch 
meist  um  schwächliche,  heruntergekommene  Individuen  handelt  Einen 
speeifischen  Einfluss  auf  die  Sistirung  des  fungösen,  resp.  tubercu- 
lösen  Processes  hatte,  so  viel  wir  hier  beobachten  konnten,  keine  der 
geübten  Wundbehandlungsmethoden  auszuüben  vermocht.  Da  wie 
dort  gibt  es  genug  ungünstige  Fälle,  in  welchen  trotz  der  Operation 
die  Caries  weiter  schritt  und  Fisteln  sich  bildeten,  die  nur  langsam 
oder  gar  nicht  zur  Ausheilung  zu  bringen  waren. 

Die  aasgedehnteste  Anwendung  in  der  Behandlung  der  Gelenk- 
entzündungen fand  der  Gyps verband,  der  in  geeigneter  Form  für 
alle  Gelenke,  auch  das  Hüftgelenk,  verwandt  und  hier  nur  in  wenigen 
Fällen  für  kurze  Zeit  durch  Gewichtsextension  ersetzt  wurde.  Ein 
Umstand  scheint  namentlich  bei  Coxitis,  zumal  in  der  Kinder praxis 
für  einen  gut  angelegten  Gypsverband  zu  sprechen :  letzterer  gestattet 
nämlich  einen  leichteren  Transport  und  ermöglicht  besser  den  Auf- 
enthalt der  Kleinen  in  freier  Luft,  unter  Umständen  auch  im  elter- 
lichen Hause,  als  die  Gewichtsextension.  Hier  kann  ja  eine  fort- 
dauernde Ueberwachung,  wie  sie  bei  solcher  Extension  nöthig  ist, 
nicht  durchgeführt  werden.  Viele  dieser  Kranken  aber,  die  zu  Hause 
nur  einigermaassen  leidliche  Verpflegung  haben,  erholen  sich  daselbst 
in  auffallender  Weise,  während  sie  zuvor  im  Spital  trotz  sorgfältig- 
ster Behandlung  vielleicht  ein  sehr  ungünstiges  Bild  darboten.  Na- 
mentlich unter  den  operirten  Fällen  sind  mir  einige  eclatante  Bei- 
spiele dieser  Art  vorgekommen.  Ich  erkundigte  mich  mehrfach  nach 
Kindern,  die  sich  bei  ihrem  Austritt  aus  der  Klinik  im  elendesten, 
heruntergekommensten  Zustande  befunden  hatten  und  von  den  Eltern 
abgeholt  worden  waren,  obschon  von  Seiten  der  Aerzte  ernstlich  auf 
die  durch  den  blossen  Transport  erwachsende  Lebensgefahr  hingewie- 
sen wurde,  und  ich  war  erstaunt  zu  erfahren,  dass  diese  Kinder  sich 
doch  noch  erholt  hatten,  dass  ihre  profus  eiternden  Fisteln  allmählich 
sich  schlössen  und  dass  sie  jetzt  gesund  aussehende  und  kräftige 
junge  Leute  geworden  sind.   Schon  Billroth  hebt  diese  Beobachtung, 
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die  gewiss  nicht  so  selten  zu  machen  ist,  ausdrücklich  hervor,  ohne 
eine  genügende  Erklärung  dafür  geben  zu  können.  Vielleicht  ist  man 
jetzt  hierin  einen  Schritt  weiter  gekommen,  seitdem  die  direct  in- 
fectiöse,  bacteritische  Natur  der  Tuberculose  und  damit  die  Gefahr 
einer  Massenanhäufung  von  Tuberculosen,  wie  sie  in  Spitälern  statt- 
findet, nachgewiesen  ist.  Freilich  hat  diese  externe  Nachbehandlung 
resecirter  Kranker  auch  ihre  grossen  Schattenseiten;  gewöhnlich  ent- 
ziehen sie  sich  einer  Ueberwachung  von  Seiten  des  Spitals,  weil  sie 
trotz  eindringlicher  ärztlicher  Mahnung  keine  Ursache  mehr  zu  haben 
glauben,  sich  in  regelmässigen  Zwischenräumen  wieder  zu  zeigen. 
Sie  gerathen  Curpfuschern  in  die  Hände  und  die  Folge  ist  oft  eine 
schlechte  Stellung  und  Functionsunf  ähigkeit  des  Gelenks,  welche  das 
im  Uebrigen  erreichte  Resultat  in  unangenehmer  Weise  wieder  be- 
einträchtigen. 

In  Folgendem  habe  ich  nur  die  Fälle  fungttser  Gelenkentzün- 
dung berücksichtigt,  welche  ohne  Operation  verliefen,  oder  aber  zur 
Resection  führten,  dagegen  diejenigen  ausgeschlossen,  welche  primär 
ampatirt  wurden.  In  der  Auswahl  der  Fälle  war  ich  ferner  darauf 
bedacht,  nur  wirkliche  chronisch -fungöse  Erkrankungen  zu  verwer- 
ten und  keinen  Fall  zu  benutzen,  wo  ein  Zweifel  an  der  scrophulös- 
tuberculösen  Natur  des  Processes  bestehen  konnte.   Nicht  selten  klärt 

I.  Hand 
A.  Conservirend  behandelte  Eni 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Sporrer,  Marianne, 

28  Jahre,  Näherin, 

Oberwinterthnr. 


Ernst,  Jacob, 
30  Jahre,  Feilen- 
hauer, Veitheim. 

Benz,  Johannes, 
11  Jahre,  Fischen- 
tbai. 


Eintritt, 
Aastritt 


16.  Febr.  1869. 
6.  April  1869. 


5.  Nor.  1869. 
3.  Deo.  1869. 

22.  April  1870. 
16.  Sept.  1870. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


28  Jahre. 


20  Jahre. 


9  Jahre. 


Daner 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


1  Monat. 


1  Monat. 


2  Jahre. 


Gesunde  Familie.  Patient» 
früher  chlorotiseh,  leidet  an  f 
albus.  Vor  3  Wochen  traten  i 
Ursache  Schmerzen  im  linken  Hl 
gelenk  auf. 


Als  Kind  Scharlach  und  M* 
War  Soldat  in  fremden  Dia* 
Pocken. 

Gesunde  Familie.  Patient«« 
vor  2  Jahren  gesund;  daimü« 
stand  spontan  starke  Schwelluig 
linken  Knies  und  Handgelenks 
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ja  erst  der  weitere  Verlauf  die  wahre  Natur  des  Uebels  auf.  So 
konnte  ich  oft  die  Beobachtung  machen,  dass  anscheinend  gutartige, 
d.  h.  nicht  fungöse  EntzUndangen  nach  einiger  Zeit  ihres  Bestehens 
doch  diesen  destrairenden  Charakter  annahmen  und  schliesslich  zur 
Operation,  ja  oft  auch  ohne  diese,  zum  Tode  führten. 

Was  die  Anordnung  der  ganzen  Arbeit  betrifft,  so  habe  ich  der 
Uebersichtlichkeit  halber  für  die  Krankengeschichten  die  tabellarische 
Form  gewählt  und  alles  Wissenswerthe  in  knappester  Weise  in  die 
Tabellen  eingetragen.  Dabei  habe  ich  ausser  den  oben  schon  ange- 
führten Punkten  meine  Aufmerksamkeit  auch  darauf  gerichtet,  neben 
dem  Sitz  der  Krankheit  und  dem  Alter  der  Patienten  in  jedem  Falle 
das  Endresultat,  die  Dauer  des  Processes  bis  zu  dem  Moment, 
wo  die  Behandlung  eintrat,  resp.  die  Operation  vorgenommen  wurde, 
und  endlich  die  Gesammtdauer  der  Krankheit  zu  constatiren.  Da- 
neben war  ich  bestrebt,  die  jeweilige  besondere  Aetiologie  ausfindig 
zu  machen  und  ihren  Einfluss  auf  den  Verlauf  zu  erkennen,  sowie 
die  pathologisch -anatomischen  Befunde  bei  der  Operation  zu  sam- 
meln. Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  wird  zunächst  jedes  einzelne 
Gelenk  für  sich  besprochen  werden;  die  Gesammtbetrachtung  wird 
uns  dann  zu  weiteren  Reflexionen  in  mehrfacher  Hinsicht  Veranlas- 
sung geben. 

gelenk. 

Zündungen  des  Handgelenks. 


Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Sohlussresultat 


fatzindung  des  linken 
ndgelenka  mit  ziemli- 
*  Schwellung;   keine 

«ein. 


Gypsverbände. 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


»r  3  Wochen  entstand 
Abscess,  der  incidirt 
rde.  Fistulöse  Caries 
rechten  Handgelenks, 
Sophie  beid.  Extremi- 
n.  Geringe  Sehmerz- 
igteit;  Ankylose  bei- 
Gelenke, keine  Fis- 
•  In  Heilung. 


Gypererband. 


Beiderorts  GyptFer- 
bände. 


Damit  entlassen. 


Handgelenk  ankylo- 
tisch,  nicht  mehr  ge- 
schwollen u.  schmerz- 
haft. Pat.  geht  auf  sei- 
nem Knie  herum. 


Die  steife  Hand  wurde  all- 
mählich bewegl.  u.  stärker, 
so  dass  Pat.  eine  Faust  ma- 
chen, beim  Nähen  u.  Tragen 
leicht.  Gegenstände  mit  hal- 
ten kann.  Nur  nach  grosser 
Anstreng.  Sehmerzen.  Das 
Handgel.  selbst  ist  steif,  der 
Arm  dunn.u.  schwächer;  die 
Frau  ist  im  Ganzen  schwäch- 
lich, doch  ordentl.  gesund. 

Pat.  lebt  noch  ungeheilt; 
er  kann  seine  Hand  zu  kei- 
ner Arbeit  mehr  gebrau- 
chen. 

Seit  dem  Austritt  aus  dem 
Spital  hat  sich  Pat.  immer 
ganz  gut  befunden ;  ist  mit 
seinen  Eltern  nach  Deutsch- 
land gezogen. 
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Name  und  Alter 
des  Patienten 


10 


11 


12 


Wipf,  Emerentia, 
17  Jahre,  Magd, 

Marthalen. 

Frey,  Regula, 

20  Jahre,  Magd, 

Dachsen. 


Löimbacher,  Cour., 
22  Jahre,  Schuster, 

Eschlikon. 

Klaueli,  Elisabeth, 

19  Jahre,  Näherin, 

Hochfelden. 


Diener,  Heinrich, 

45  Jahre,  Maurer, 

BUschlikon. 


Utzinger,  Barb., 

48  Jahre,  Näherin, 

Zürich. 


Wettstein,  Heinr., 

57  Jahre,  Landwirth, 

Schlatt 

Messikomer,  SaL, 
13  Jahre,  Fabrik- 
arbeiter, Seegräben. 


Meier,  Verona, 

56  Jahre,  Wäscherin, 

Bülach. 


Eintritt, 
Austritt 


1$ 


Vonrufs,  Johann, 
53  Jahre,  Fabrik- 
arbeiter, Schönen- 
berg. 


3.  Jan.  1870. 
14.  Jan.  1870. 
14.  Jan.  1870. 
20.  Jan.  1870. 

1.  Febr.  1872. 
1.  Mai  1872. 
18.  Juli  1873. 
25.  Juli  1873. 


19.Dec.  1873. 
11.  Jan.  1874. 


25.  Febr.  1876. 

7.  März  1876. 

8.  Dec.  1876. 

10.  Dec.  1876. 

13.  April  1877. 
20.  April  1877. 

11.  Jan.  1878. 
15.  Jan.  1878. 


29.  Not.  1867. 
11.  März  1669. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


17  Jahre. 


19  Jahre. 


22  Jahre. 


181/* 

Jahre. 


36  Jahre. 


48  Jahre. 


57  Jahre. 


13  Jahre. 


58  Jahre. 


Dauer 
bis  zum 

Eintritt 


Anamnese 


53  Jahre. 


*/*  Jahr.  Patientin  war  sonst  ganz  gesia 
Vor  B/4  Jahren  Ueherustreng&i 
seither  leichte  Beschwerden, 

4 — 5  Mo-  Patientin  litt  nie  an  chrookke 
nate.  Krankheiten.  Seit  Herbst  1&69  spoi 
tane  Sohmerzhaftigkeit  des  r«to 
Handgelenks. 

1  Monat.  Seit  4  Wochen  nach  einem  Trau 
Schmerehaftigkeit  des  linken  Hu 
gelenks. 

6  Monate.  Aus  gesunder  Familie;  war  sä 
immer  gesund,  litt  nie  an  Drtti 
oder  Husten ;  kein  Trauma.  Seit  J 
nuar  1873  Arbeitsunfähigkeit  < 
rechten  Hand;  seit  Juni  IS73 1 
krankung  des  rechten  Kniegeleii 

7  Jahre.  In  der  Jugend  gesund.  Im 
Jahre  Gonorrhoe;  2  Jahre  spfe 
Caries  am  linken  Zeigefinger ;  I 
articulation ;  Heilung.  Seit  IS 
Erkrankung  des  linken  Hand 
lenke. 

1  Monat  Ein  Bruder  starb  an  Phthise; 
tientin  hatte  Drusenvereitening 
Hals,  zweimal  Entrundung  des 
ken  Kniegelenks,  die  ausheilte. 

Stets  gesund.  Seit  kurzer  2 
Bildung  Ton  mehreren  Absca 
und  Fisteln.  (Angaben  nicht 
nau.) 

2  Monate.  Seit  Februar  1877  leichte  Sebm 
haftigkeit  und  Bewegungsstöm 
bald  entstanden  Abscesse.  Kein 
rectes  Trauma;   Ueberanstrengf 

Früher  gesund.  Die  Kranti 
entstand  ohne  Ursache  ziemlich  ri 
vor  kurzer  Zeit. 


B.  Resectioni 

4  Monate.  (  Seit  4  Monaten  ohne  Yertfb 
sung  im  linken  Handgelenk  Sei* 
sen  und  Schwellung ;  die  Finger« 
den  steif.  Locale  Behandlung 
folglos. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Ankes  Handgelenk  ge- 
i trollen,  schmerzhaft, 
Lylötisch. 
at.  ist  gesund,  normal 
.wickelt.  JEteoht.  Hand 
enk  ankylotisch;  die 
iger  steif.  Seit  Weih 
jht.  Verschlimmerung, 
hronische  Entzündung 
linken  Handgelenks, 
ne  Fisteln. 
Hämische,  magere  Per 
.  Infiltration  der  link. 
Dgenspitze,  eitrig.  Spu- 
i,  Fieber.  Fungös.  Ent- 
dung  des  r.Hand-  und 
iegelenks  ohneFisteln. 
lässig  entwickeltes  In- 
iduum.  Linkes  Hand- 
mk  schmerzhaft  ge- 
vollen.  fistulös.  Ne- 
:ische  Knochenstücke 
q  abgegangen. 

it  1  Monat  Schmerzen 
rechten  Handgelenk; 
elbe  ist  geschwollen, 
i erzhaft,  steif.  Bei  Be- 
lügen feine  Crepitat 
ies  des  linken  Hand- 
lks,  duroh  Sondirung 
gewiesen. 

tnilie  zieml.  gesund; 
ist  rhachit. ;  ordent- 
;enührt.  Lungen  sus- 

FuDg.  Entzündung 
sehten  Handgelenks, 
rke   Schmerxhafüg 

und  Ankylose  des 
n  Handgelenks. 


dgelenks. 

es  des  linken  Hand- 
ys mit  Abscessen. 
enemphysem. 


Behandlung 


Gipsverbände   einige 
Monate;  poliklinisch. 

Hydropathische  Um- 
scbläge;  Gypsverband. 


Gypsverbände. 


Pat.  wird  seit  März  1 873 
und  Ton  jetzt  an  weiter 
mit  Gypsrerbänden  be- 
handelt. 


Blutegel;    Gypever- 
bände. 


Amputation  yerweigert. 


Gypsverband. 


Gypsverband. 


Verlauf,  Zustand 
bei. der  Entlassung 


Gekeilt. 


Mit  Verband   ent 
lassen. 


Noch  mit  einem  boI 
ohen  entlassen. 


Pat.  geht  rasch  im 
Spital  zu  Grunde. 


Die  Verbände  wur- 
den poliklinisch  lange 
Zeit  fortgesetzt. 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Schlussresultat 


2.  März  1868  Besection. 
Die  Gelenkenden  von  Ra- 
dius und  Ulna  tief  cariös, 
nur  d.  erste  Reihe  d.  Hand- 
wurzelknochen  wird  ent- 
fernt. 3  Suturen;  offene 
Behandlung. 


Gestorben  am  S.November 
1870  an  Phthis.  pulm. 

Pat.  ist  ganz  geheilt  u.  ge- 
sund geblieben,  kann  die 
rechte  Hand  zu  jeder  Arbeit 
gebrauchen. 

Pat.  ist  durchaus  arbeits- 
fähig, ohne  irgend  welche 
Beschwerden. 

Gestorben  im  März  1874 
an  Phthis.  pulm.,  verbun- 
den mit  Caries  von  Hand- 
und  Kniegelenk. 


Gest.  1 1.  Jan.74.  Caries  der 
1.  Handwurzel.  Atrophie  u. 
schwiel.  Induration  d.  Lun- 
genspitzen. Tuberculose  der 
Lungen,  der  Pleura,  der  Le- 
ber. Amyloid  von  Milz,  und 
Niere.   Hydrops  mening. 

Jetzt  kann  Pat.  ihrem  Be- 
rufe wieder  obliegen  u.  nä- 
hen. Das  Handgelenk  ist  be- 
wegt, von  Zeit  zu  Zeit  doch 
noch  wenig  schmerzhaft. 

Sei  nach  d-Entlaasung  ge- 
heut u.  wieder  arbeitsfähig 
geworden,  aber  nicht  voll- 
ständig. 

Naoh  wenig  Wochen  sei 
Besserung  eingetreten ;  jetzt 
sei  die  Hand  vollständig  ge- 
heilt und  arbeitsfähig  wie 
die  andere. 

Nach  einig.  Woch.  wurde  d. 
Verband  abgenommen ;  Pat. 
wandte  noch  3  Monate  lang 
Hausmittel  an.  Jetzt  ist  die 
Hand  ebenso  brauchbar  wie 
die  rechte;  der  Allgemein- 
zustand vortrefflich. 


Mehrere  Sehnen,  dar- 1  18.  Januar  1869  Amput. 
unter  die  d.  Extens.  in-  antibrachii.  Offene  Behand- 
dic.  werd.  nekrotisch.  |lung.  11.  März  1869  vttl- 
F ortwährend  leichtes  lig  geheilt  entlassen. 
Fieber,  das  Handge- 
lenk bleibt  immer  ge- 
schwollen, fistulös.     | 
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E 
B 

a 

14 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


15 


16 


17 


IS 


19 


Eichmüller,  Jac, 

40  Jahre,  Glaser, 

Aussersihl. 


Koller,  Maria, 

33  Jahre,  Hausfrau, 

Zürich. 


Keust,  Augustin, 

41  Jahre,  Landwirth, 

Roswyl,  Canton 

Aargau. 


Knecht,  Elisa, 

28  Jahre,  Landwirth 

in  v.  Zorzach, 

Canton  Aargau. 


Albiez,  Jonas, 
38  Jahre,  Fabrik- 
arbeiter, Wülflingen. 


Trüb,  Jaoob, 
38  Jahre,  Seiden- 
weber y.  Egg. 


Eintritt, 

Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


3.  Juli  1868. 
24.  Dec.  1869. 


13.  Mai  1868. 

14.  Oct.  1868. 


9.  Febr.  1872. 
22.  April  1872. 


27.  Mars  1874. 
1.  Dec.  1874. 


15.  Jan.  1875. 
13.  Aug.  1875. 


13.  Juli  1877. 
2.  März  1878. 


Bauer 
bis  zum 
Eintritt 


40  Jahre. 


31  Jahre. 


40  Jahre. 


23  Jahre. 


37  Jahre. 


36  Jahre. 


7  Monate. 


2  Jahre. 


10  Mo- 
nate. 


5  Jahre. 


10  Mo- 
nate. 


2  Jahre. 


Anamnese 


Gesunde  Familie.  Seit  Jidbit 
1868  ohne  jedes  Trauma  Schnerw 
und  Schwellung  des  linken  Hui- 
gelenks.  Im  Februar  werden  Ab* 
cesse  auf  dem  Handrücken  incidot, 
andere  perforiren  später  aponta. 


Patientin  war  früher  gesund.  Seit 
2  Jahren  Schwäche  im  Handgelenk 
und  Anschwellung.  Frühjahr  1W 
nach  einer  Geburt  Verschlimme- 
rung. Seit  Januar  1S68  Gjpw 
band,  darin  Fistelbildung. 

Gesund.  Heftige  Contusion  da 
rechten  Hand;  seither  Behinderung 
Seit  Mai  1871  starke  ScbmerzW: 
tigkeit  und  Schwellung,  Arbeit«^ 
fähigkeit.  Es  kam  bald  rar  Ab» 
oedirung  undlncision;  seither  blie 
ben  Fisteln. 


Familie  gesund.  VorSJshr.Ueba 
anstrengung  mit  folgender  Schvd 
lung  d.  Handgelenks,  die  nicht  md 
zurückging ;  es  entstand  eine  bis  j«fl 
persistirende  Fistel.  Frühjahr  16? 
Caries  sicher  constatirt;  Fehm 
1874  Bescction  des  unteren  Badia 
endes  durch  Prof.  Rose. 

Im  März  1874  fiel  Pat.  au/  * 
vorgestreckte  Hand;  er  arbeitf 
noch  8  Wochen,  bis  starke  Sctnrt 
lung  und  Sohmerzhaitigkeit  ihn  m 
beitsuntahig  machten.  Seit  10  Wi 
ohen  bestehen  Fisteln  auf  dem  D* 
sum  und  in  der  Yola  mannt 

Patient  war  früher  gesund.  Ij 
Mai  1874  zum  ersten  Hai  b*J 
üeberanstrengung  Schmerzen  w 
Schwellung  der  Hand,  die  ach  * 
zum  Herbst  steigerten.  Patient  t 
beitetenoch.  März  1  $75  nach  G£ 
verband  Besserung.  Im  Mai  w 
entstand  eine  Fistel  in  der  ^P 
manus.  Patient  hatte  niemals  Bi 
sten.* 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


ausgedehnte  Caries  des 
ken  Handgelenks  mit 
ilreichen  dorsalen  und 
taren  fisteln.  Pat.  ist 
,rk  abgemagert,  kein 
uten,  Langen  gesund 


>ut  genährte  Person, 
riose  Zerstörung  des 
izen  rechten  Handge- 
ks  mit  Fisteln. 


räitiger,  gesund.  Mann, 
itulöse  Caries  des  reoh- 
,  Handgelenks;  d.  Son- 
kommt  auf  rauhen 
ochen.  Pat.  war  poli- 
lisch  mit  Gypsverbän 
,  und  Badern  behau 
t  worden. 


ingen  suspect  Fistu- 
Caries  des  rechten 
tdgelenks;  im  Spital 
tehen  neue  Abecesse. 
;  im  Verlauf  der  Ope- 
in  zeigt  sich  die  grosse 
iehnung  der  Erkran- 
?• 

agerer ,  abgezehrter 
n.  Lungen  erschei- 
normal,  der  Urin  ent- 
kern Eiweiss.  Fistu- 
Caries  des  linken 
dgelenks. 

einer,  schmächtiger 
q.  Die  Lungen  er 
nen  frei.  Starke 
rellung  des  rechten 
Igelenks,  zahlreiche 
In.  Keine  aotive  Be- 
ichkeit;  passive  aus- 
schmerzhaft;  Fin« 
en ig  beweglich.  Urin 
al:  leichtes  Fieber. 


Behandlung 


14.Juli68Besect.  Dor- 
sal Längsschnitt.  Von  Ra- 
dius u.  Ulna  1"  entfernt; 
alle  Handwurzelknochen, 
d.  Bases  d.  Metaoarpalkno- 
ohen,  mit  Ausnahme  des 
ersten;  alle  sind  carios 
zerstört.  Charpie  verband; 
Behandig.  mit  Aq.  ohlori, 
bald  Gipsverband. 

28.  Mai  18ö8  Resection. 
Dorsalsohnitt.  Resection 
von  Radius  und  (Tina  u.  d. 
Handwurzelknochen.  Me- 
taoarpusknoch.  geschont. 
Offene  Behandlung. 

15.Febr.72Reseot.  Ra- 
dialer u.  ulnarer  Schnitt. 
Totale  subperiost.  Eesect. 
mit  Entfernung  d.  Gelenk- 
enden v.  Radius  u.  Ulna,  d. 
Handwurzelknoohen  und 
Bases  d.  Mittelhandknoch. 
Ausgedehnte  oariöse  Zer- 
störung, am  meisten  der 
Handwurzel.  Drainage; 
Qharpieverband. 

14.  Mai  1874  Resection. 
Radialsohnitt.  Es  wer- 
den die  Gelenkenden  von 
Radius  und  Ulna,  .sowie 
alle  Handwurzelknochen 
entfernt. 


19.  Jan.  1875  Resection 
Dorsoradialsohnitt.  Ra- 
dius und  Ulna  fingerbreit 
über  dem  Gelenk  resecirt, 
alle  Handwurzeknochen 
ausgedehnt  oarids.  Meta- 
carpusknochen  geschont 

28.  Juli  1877  Resection. 
Längsschnitt  auf  d.  Hand- 
rttoken,  doch  nicht  in 
typisch.  Weise.  Die  En- 
den von  Radius  und  Ulna, 
der  ganze  Carpus  und  die 
Metaoarpalbases  entfernt. 
Naht  der  Wunde;  Drain. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Lange  Zeit  profuse 
Eiterg.  u.  Bildg.  neuer 
Fisteln.  Der  Zustand 
blieb,  trotz  Eztraotion 
einiger  Splitter,  lange 
Zeit  stationär;  es  wur- 
de eine  Infiltration  d. 
1.  Lungenspitze  nach 
weisbar.  Mit  Fisteln 
u.  Schiene  entlassen. 
Wiederholte  Absoess- 
bildung,  doch  schlies- 
sen  sich  die  Fisteln  bis 
auf  zwei.  Damit  wird 
Pat.  entlassen. 

Ungestörter  Wund- 
verlauf; bei  d.  Entlas- 
sung mit  Gipsverband 
bestehen  keine  Fisteln 
mehr.  1.  Sept.  1872. 
AUeNarb.  fest;  Hand 
ganz  abgeschwollen ; 
ziemliche  Beweglich- 
keit im  neuen  Hand- 
gelenk, aber  Steifig- 
keit sämmtl.  Finger. 

Patient  wird  noch 
mit  zahlreichen  Fis- 
teln entlassen. 


Gestorben  22.  September 
1872.  Die  Hand  war  nicht 
brauchbar  geworden,  war 
immer  infiltrirt;  die  Finger 
activ  gar  nicht  beweglich. 


Gestorben  etwa  V*  J*bx 
später  an  hämorrhagischer 
Miliarmeningitis. 


Mit  vielen  Fisteln, 
unbrauchbarer  Hand 
entlassen. 


Einige  Sehnen  wer- 
den zum  Theil  nekro- 
tisch. Im  November 
1877  wird  durch  die 
Sonde  rauher  Kno- 
chen nachgewiesen. 
Mit  Fisteln  entlassen. 


Schlussresultat 


Dec.  82.  Pat  ist  gesund.  Die 
Heil,  war  von  Bestand ;  die 
Narben  brachen  nie  wieder 
auf.  Pat  verrichtet  bestand, 
selbst  schwere  Arbeiten,  ob- 
sohon  d.  Hand  verkrüppelt, 
die  Finger  steif  sind.  Zum 
Halten  der  Werkzeuge  be- 
dient er  sich  eines  Riemens; 
ist  trotzdem  zufrieden  mit 
dem  Resultat. 
Juni  7  7 .  Die  Eiterung  dau- 
erte bis  Jan.  1877  fort,  dann 
schlössen  sioh  d.  Fisteln  bis 
auf  eine,  die  jetzt  nur  ganz 
wenig  eitert.  Alle  Finger 
gänzl.  steif;  Apolyse  in  Nar- 
kose hat  nur  gering.  Erfolg. 
1882.  Nichts  zu  eruiren. 

Keine  Nachricht  erhält» 
lioh. 


Dec.  82.  Pat.  stellt  sioh  vor. 
£r  sieht  gesund  aus,  litt  nie 
an  Husten.  Naoh  1  ljiZ.  hat- 
ten Bich  d.  Fisteln  geschlos- 
sen unter  Abgang  kleiner 
Nekrosen.  Abductionsstell. ; 
Handgelenk  passiv  ziemlioh, 
activ  wenig  bewegl.  Daumen 
u.  5.  Finger  ordentl.  Die  Ex- 
tensorensehn.  d.  2.-4.  Fing. 
fehlen.  Pat  kann  seine  Hand 
noch  ordentl.  gebrauchen  u. 
ist  sehr  froh  Über  dieselbe. 
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Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


Schuler,  Dietr., 
18  Jahre,  Fabrik- 
arbeiter, Wetiikon. 


4.  Juni  1878. 
27.  Dec.  1878. 


Bunzli,  Barb., 
43  Jahre,  Seiden- 
winderin,  Glarus. 


Huber,  Elisabeth, 

27  Jahre,  Weberin, 

Hausen. 


4.  Juni  1878. 
12.  Jan.  1879. 


29.  März  1878. 

30.  Aug.  1878. 


20  Schüler,  Dietr.,         4.  Juni  1878.      15  Jahre.  23y 4  Jahre.     Vor  2f/i  Jahren Contusion der  r» 

ten  Hand ;  bald  trat  Ansch veliuiif : 
Bewegungsstörung  auf.  Nach  etn 
a/4  J.  wiederholte  Incisionen,  die  ut 
zu  fortwährend  secernir.  Fisteln  m 
gestalteten.  Die  Finger  blieb,  ordod 
beweglieh;  Pat.  arbeitete  bis  yr 

21  Bünzli,  Barb.,  4.  Juni  1878.      42  Jahre.   13  Monate.     Gesunde  Familie;  Patientin  n 

nie  krank.  Vor  etwa  13  Mata'*; 
starke  Ueberanstrengung ;  es  trv.* 
bald  heftige  Schmerlen  und  zu*; 
mende  Schwellung  auf.  Trotz  J« 
anstrichen  entstanden  Absceste  o 
Fisteln. 

22  Huber,  Elisabeth,      29.  März  1878.    27  Jahre.    6  Monate.      Patientin  litt  ab  und  zu  an  Hi 

sten  mit  Blutauswurf;  ist  im  7.  X 
nat  gravida.  Seit  6  Monaten  \ 
sie  Schmerzen  und  Schwellang  i 
rechten  Handgelenk,  wo  sieh  bi 
eine  Fistel  bildete.  Seit  3  Mr 
ten  Entzündung  de*  ChopartVj 
Gelenkes. 


Die  Zahl  der  wenigstens  eine  Zeit  lang  im  Krankenhause  be- 
handelten Handgelenksentzündungen  beträgt  22 ;  davon  fallen  auf  das 
männliche  Geschlecht  12  —  6  unoperirte  nnd  6  resecirte  — ,  auf  das 
weibliche  10,  von  welchen  4  mit  Resection  behandelt  sind.  Der 
Sitz  der  Erkrankung  betraf  12 mal  das  rechte  Handgelenk  nnd 
10  mal  das  linke;  die  Resection  ist  rechts  6  mal  und  links  4  mal  aus- 
geführt worden.  Ueber  das  Alter,  in  welchem  die  betreffenden 
Individuen  im  Beginn  der  Erkrankung  standen,  gibt  folgende  kleine 
Tabelle  die  beste  Auskunft: 


Conserr.  Behandlung 

Resectionen 

Alter 

Summa 

Gestorben 

Männlich 

•Weiblich 

Männlich 

Weiblieh 

1— 10  Jahre 

1 

_ 

_ 

_ 

1 

«__ 

11—20      - 

1 

3 

1 

— 

5 

2 

21—30      - 

2 

1 

— 

2 

5 

— 

31-40      * 

1 

— 

4 

2 

7 

3 

41—50      - 

— 

1 

— 

— 

1 

— 

51—60      - 

1 

l 

1 

— 

3 

— 

6 

6 

6 

4 

22 

5 

Die  Erkrankung  ist  demnach  am  häufigsten  im  2.-4.  Deeennium ; 
nur  einmal  fand  ich  fistulöse  Caries  bei  einem  Kinde  von  27s  Jahren, 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


tedeutende  Atrophie  dee 
ihten  Arms.  Cariose 
rstörung  des  Handge- 
\ka  mit  Fisteln.  Die 
ind  ist  stark  Binärworts 
(teilt 


19.  Juni  1878  Resection, 
Dorsoradialschnitt.  Aus- 
fahrung der  Tetalresec- 
tion.    Listerverband. 


Ziemlich  kräftige,  or 

lüich  genährte  Frau. 

s    linke    Handgelenk 

ndelförmtg    aufgetrie- 

i,  Fisteln  in  der  Vola,  gedehnter 

leben  Abscesae. 


ie  Lungen  erscheinen 
mal.  Caries  d.  r.  Hand' 
mks  mit  Fisteln  u.  Abs- 
(en.  Die  Fimger  sind 
f.  Caries  im  1.  Chop. 
enk  mit  Abseedirang; 
h  ohne  Fisteln.  Nach 
r  Sondirung  d.  Hand 
entsteht  eine  phleg 
öse  Entzündung. 


Behandlang 


8.  Juni  1818  Besection 
Dorsoradialschnitt     Tc~ 
talreseotion    wegen    aus- 
Zerstörung. 


9.  April  1878  Resection. 
Dorsoradialschnitt.  Tota- 
le H&ndgelenksresection, 
nur  das  Os  multang.  ma- 
j  us  wird  belassen.  Blasius- 
sche  Amputation  gleich- 
zeitig.   Listerverband. 


Verlauf,  Zustand 

bei  der  Entlassung 


Mit  kleinen  Fisteln 
entlassen.  Fat.  kann 
etwas  mit  der  resec 
Hand  schreiben,  klei- 
nere Gegenstände  fas- 
sen und  heben. 

Heilung  kommt  nicht 
zu  Stande.  Die  Granu 
lat.  werden  schwam- 
mig, secern.  abundant 
Eiter,  der  sich  durch 
mehr.  Fisteln  entleert. 
Pat.wünschtd.Amput. 

Am  folgenden  Tage 
Frühgeburt;  im  wei- 
teren Verlaufe  nichts 
Besonderes.  Entlassen 
mit  fast  geheiltem 
Stumpf  und  einigen 
dorsalen  Fisteln  an 
der  Hand. 


Schlussresultat 


Fat.  arbeitet  wieder  in 
der  Fabrik.  Er  ist  geheilt 
ohne  Fisteln,  im  Uebrigen 
gesund. 


12.  Deo.  1878  Amputatio 
antibraehü  LUterrerband. 
12.  Jan.  1879  geheilt  ent- 
lassen. 


das  an  Tuberculose  und  multipler  Caries  litt  und  wahrscheinlich  bald 
nach  Anstritt  ans  dem  Spital  gestorben  ist.  Ich  konnte  jedoch  über 
dasselbe  keine  bestimmte  Nachricht  erhalten  und  habe  den  Fall  des- 
wegen unbenutzt  gelassen.  Aehnlich  verhält  es  sich,  wie  wir  später 
sehen  werden,  mit  der  Caries  des  Fnssgelenks;  auch  diese  tritt  vor- 
wiegend im  vorgerückteren  Alter  auf. 

Bei  9  von  den  12  conservirend  behandelten  Fällen  be- 
stand nur  diffuse  Schwellung  der  Gelenkgegend,  noch  keine  nach- 
weisbaren A bscesse.  3  mal  waren  Fisteln  vorhanden;  einer  dieser 
Patienten  blieb  ungeheilt,  einer  ist  gestorben;  bei  dem  3.  hat  sich 
die  Fistel  spontan  geschlossen.  Unter  den  resecirten  Fällen  zeigten 
alle  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Fisteln  auf  dem  Dorsum  und 
in  der  Vola  manus;  einzig  Nr.  1  wurde  operirt,  bevor  der  deutlich 
vorhandene  Abscess  durchgebrochen  war. 

Vollständig  geheilt,  so  dass  die  Hand  wieder  ganz  arbeits- 
fähig und  brauchbar  ist,  sind  nach  den  eingegangenen  Berichten  im 
Ganzen  6  Patienten;  ich  glaube  aber  trotzdem  auch  hier  nicht  an 
völlige  Restitutio  ad  integrum.  Nur  von  3  Patienten  ist  mir  berich- 
tet, dass  sie  eine  sehr  merkliehe  Störung  der  Beweglichkeit  davon 
getragen  haben;  einer  davon  hat  jetzt  noch  andaudernde  Eiterung. 
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3  dieser  Kranken  sind  gestorben,  darunter  ein  Mädchen,  nachdem 
die  Handgelenksentzttndung  vollständig  geheilt  zu  sein  schien.  To- 
desursache ist  in  allen  3  Fällen  Tuberculose  der  Langen;  in  einem 
Fall,  in  welchem  die  Eiterung  jahrelang  bestanden  hatte,  verbunden 
mit  amyloider  Entartung  von  Milz  und  Niere. 

Die  Re8ection  des  Handgelenks  wurde  in  10  Fällen  aus- 
geführt, in  denen  allen  ein  Abscess  oder  offene  Eiterung  bestand. 
Das  gewöhnliche  Verfahren  war  der  Dorsoradialschnitt,  der  indess 
einmal  wegen  vorhandener  Fistelöffnungen  etwas  modificirt  wurde. 
In  einem  Falle  (Nr.  4)  wurden  %  Schnitte,  ein  radialer  und  ein 
ulnarer  geführt;  einmal  finde  ich  die  Methode  nicht  genau  angegeben. 
Mit  Schonung  aller  Sehnen  und  möglichster,  aber  nicht  absoluter 
Erhaltung  des  Periostes  wurde  die  Resection  der  erkrankten  Knochen 
vorgenommen  und  fast  immer  die  totale  Resection  —  Entfernung 
der  Gelenkenden  von  Radius  und  Ulna,  sämmtlicher  Handwurzelkno- 
chen (mit  Ausnahme  des  Os  pisiforme)  und  der  Bases  der  Metacar- 
pusknochen  —  vorgenommen.  In  Fall  1  wurde  ausser  Radius  und 
Ulna  nur  die  erste  Reihe  der  Handwurzelknochen  entfernt;  dieser 
Fall  kam  später  zur  Amputation.  Nur  3  mal  konnten  bei  der  Ope- 
ration die  Bases  der  Mittelhandknochen  geschont,  einmal  das  Os 
multang.  majus  belassen  werden;  doch  sind  diese  Fälle  hinsichtlich 
der  Prognose  ebenfalls  nicht  günstiger,  als  die  übrigen.  Auch  die 
antiseptische  Behandlung  der  letzten  3  Fälle  (7—10)  ändert  hierin 
nichts;  der  Verlauf  war  derselbe  wie  unter  der  offenen  Behandlung 
—  lange  Zeit  andauernde  Eiterung  aus  Fisteln,  die  nicht  versiegen 
wollten. 

3  Patienten  wurden  durch  die  Resection  völlig  geheilt,  d.  h. 
so,  dass  die  Fisteln  nach  langer  Zeit  sich  schlössen  und  an  ihre 
Stelle  solide  Narben  traten,  aber  die  Gebrauchsfähigkeit  der 
Hand,  resp.  der  Finger  lässt  sehr  zu  wünschen  übrig.  Immerhin  sind 
die  betreffenden  Patienten  noch  froh,  dass  nur  so  viel  gerettet  wer- 
den konnte. 

2  Patienten  wurden  nachträglich  am  Vorderarm  amputirt  und 
dadurch  bei  beiden  relative  Heilung  erzielt;  2  Patienten  sind  ge- 
storben, einer  davon  an  Meningitis,  während  noch  Eiterung  aus  den 
Fisteln  bestand.  Bei  einer  Patientin  dauerte  die  Eiterung  3  Jahre , 
nach  der  Operation,  d.  h.  fast  8  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  noch 
fort,  wenn  auch  in  geringem  Grade.  Ueber  2  Kranke  endlich  habe 
ich  keine  Nachricht  erhalten  können,  aber  die  Fälle  zeigten  schon 
unter  der  Behandlung  im  Spital  keine  grosse  Tendenz  zur  Heilung. 

Die  Krankheit  entstand  ohne  directe  nachweisbare  Aetiologie 
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in  3  Fällen,  die  znr  Resection  kamen  nnd  von  denen  2  durch  Phthise 
tödtlich  verliefen,  und  in  7  Fällen,  die  der  conservativen  Behandlang 
unterworfen  wurden.  5  von  den  letzteren  wurden  geheilt,  1  blieb 
angeheilt  nnd  1  starb  an  Phthise  und  multipler  Caries.  Ein  direc- 
tes  Tranma,  Fall  anf  die  vorgestreckte  Hand,  Contosion,  lag  vor 
in  3  Resectionsfällen,  von  denen  2  heilten,  einer  nngebeilt  blieb,  nnd 
in  einem  durch  conservirende  Behandlang  geheilten  Falle.  Ueber- 
anstr engung  ist  5  mal  als  Ursache  angegeben;  von  diesen  wurden 
3  resecirt  (1  geheilt,  1  amputirt,  1  blieb  ungeheilt);  einer  wurde  ohne 
Operation  geheilt  und  einer  starb  an  Phthise.  Nur  in  3  Fällen  war 
bei  der  Aufnahme  Phthise  oder  Verdacht  auf  solche  vorhanden: 
der  erste  ist  derselben  erlegen,  über  den  zweiten  ist  nichts  weiter 
bekannt.  Der  dritte  endlich,  ein  aus  phthisischer  Familie  stammendes 
Individuum,  wurde  von  seiner  Entzündung  ohne  Operation  geheilt; 
die  Krankheit  war  hier  ohne  erkennbare  Ursache  aufgetreten. 

Die  Dauer  des  Krankheitsprocesses  ist  eine  sehr  ver- 
schiedene. Bis  zu  ihrem  Eintritt  in  den  Spital  warteten  die  Kranken 
durchschnittlich  13  Monate  (aus  10  Fällen  berechnet).  Wird  Fall 
Nr.  8,  der  bereits  7  Jahre  dauerte  und  bald  nach  der  Aufnahme 
starb,  nicht  berücksichtigt,  so  ergeben  sich  durchschnittlich  5—6  Mo- 
nate, immerhin  schon  ein  später  Termin  für  Einleitung  einer  Be- 
handlung, die  Aussicht  auf  Erfolg  haben  soll.  Die  Gesammtdauer 
der  Krankheit  lässt  sich  aus  diesen  Fällen  auch  nicht  annähernd 
eruiren ;  bei  den  Kranken,  die  gestorben  sind,  waren  vom  Anfang  des 
Processes  bis  zum  Tode  1 8/i  2,  l3/t2,  7  Jahre  verstrichen. 

Die  Fälle,  die  resecirt  werden  mussten,  hatten  im  Durchschnitt 
19  Monate  bis  znr  Spitalaufnahme  gedauert.  Aus  7  Fällen,  deren 
definitives  Resultat  bekannt  ist,  sei  es  nun  Heilung,  Amputation  oder 
Tod,  berechnet  sich  eine  durchschnittliche  Gesammtdauer  von  33  Mo- 
naten; davon  ist  einer  nach  jetzt  12  Jahren  noch  ungeheilt;  die  bei- 
den, die  mit  dem  Tode  endigten,  hatten  2l0/i2,  resp.  26/i2  Jahre  ge- 
währt. 

Der  Eindruck j  den  wir  hierdurch  von  der  Heilbarkeit  der  fun- 
gösen  Handgelenksentzündung  bekommen,  ist  kein  günstiger:  auf  22  Er- 
krankungen  nur  5  Heilungen  mit  ordentlichem  Resultat,  daneben  eben 
so  viele  Todesfälle  in  Folge  der  Krankheit;  die  Uebrigen  mit  unbrauch- 
barer Extremität  oder  amputirtem  Vorderarm  aus  der  Behandlung 
entlassen. 

Und  leider  wird  dieses  Yerhältniss  bei  den  Übrigen  Gelenken  fast 
durchgehende  noch  schlimmer! 
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VIII.  Albbbcbt 


II.  Ellbogen 
A.  Consertatm 


o 

E 

1 

Name  und  Alter 
des  Patienten 

Eintritt, 
Austritt 

Alter  bei 
Beginn  der 

Krankheit 

Dauer 
bis  zum 

Eintritt 

Anamnese 

1 

Traohsler,  Sue., 

16.  Oot.  1867. 

35  Jahre. 

14  Tage. 

Patientin  war  früher  gesund,  bat 

35  Jahre,  Seidenweb., 

4. Jan.  1868. 

gesunde    Kinder.     Seit  14  Tqa 

Volkentrweil. 

Schmerzen  im  linken  fillbogen. 

2 

Hagedorn,  Regula, 

19.  März  1869. 

VJ*  Jahre. 

? 

Geschwister   alle   nicht  goud; 

2  7*  Jahre,  Guteus- 

2.  Mai  1869. 

zwei  sind  gestorben.    Seit  ciaicen 

weil. 

Wochen  Aultreibung  des  linken  Ell- 

bogens. 

3 

Tättweiler,  Luise, 

27.  Mai  1870. 

19  Jahre. 

2  Jahre. 

Gesund.    Fall  auf  den  EUbogea 

21  Jahre,  Fabrik- 

10. Juni  1870. 

seither  Entwicklung  der  Krankhti 

arbeiterin,  Wittwil, 

unter  Schmerzen  und  Behindera&| 

Aargau. 

der  Beweglichkeit. 

4 

Knopfli,  Darb., 

9.  Jan.  1871. 

28  Jahre. 

7  Jahre. 

Eltern  kränklich,  Pat  früher  ge 

35  Jahre,  Fabrik- 

7.  Aug.  1871. 

sund.  1863  Entzündung  nach  Rheu 

arboit.,  Osringen. 

mat.  1 7s  Jahre  bettlägerig;  1804  ii 

Spital,  verweigerte  die  Operation. 

5 

Muller,  Rudolf, 

22.  Sept.  1872. 

31  Jahre. 

74  Jahr. 

Spondylitis;  Abscess.  femor.inci 

32  Jahre,  Landwirth, 

23.  März  1873. 

sanat.  Seit  1867  Schmerzen  und  p 

Seen. 

hinderte  Beweglichkeit  des  linkt 

Schultergelenks;  Steigerung  im  Joi 

1869.    Seit  1872  Erkrankung  4 

linken  Ellbogens. 

6 

Nüssli,  Emma, 

1.  Nov.  1872. 

2*/4  Jahre. 

3  Monate. 

Spondylitis.     Seit   August  IV 

2  V«  Jahr,  Winter- 

19.  Nov.  1872. 

Schmerzen  im  rechten  Ellbogen. 

thur. 

2.  April  1873. 
12.  Oct.  1873. 

7 

Tobler,  'Wilhelm, 

4.  Juli  1873. 

51/*  Jahre. 

6  Monate. 

Aetiologie  unbekannt;  Dauer* 

6  Jahre,  Wald. 

10.  Juli  1873. 

Januar  1873. 

8 

Keller,  Emma, 
2  Jahre,  Flaaoh. 

27.  Aug.  1875. 
21.  Not.  1876. 

17>  Jahre. 

6  Monate. 

Zurüokgeblieb.  mageres,  schwa* 
liohes  Kind  mit  Ekzema  cap» 
Phlyktänen,  Otitis. 

9 

Ganz,  Heinrich, 

21.  Jan.  1876. 

177i 

6  Monate. 

Masern  und  Peritonitis,  sonstig 

1 8  Jahre,  Land- 

Jahre. 

sund.    Kein  Trauma.   Eine  Seh« 

arbeiter,  Buch 

13.  März  1876. 

ster  ist  scrophulos.     Scbwachli* 

a.  Irohel. 

Individuum.  Erkrankt  seit  AnjP 
1875. 

Ueber  den  Ausgang  der  fangösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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elenk. 


Status  praesens 
beim  Eintritt 


hronische  Entzündung 
i  linken  Ellbogenge- 
ks.  Im  Uebrigen  ge- 
id. 


jhr  schwächlich.  Kind ; 
ries  zweier  Finger.  Lin- 
Eilbogengelenk  ver- 
tt,  Bewegungen  ge- 
dert  und  schmerzhaft. 


hlecht  genährte  u.  ent- 
kelte  Person.  Chron. 
z.  des  1.  Eilbog.  m.  Abs- 
;  ohneFistel.  Contract 
itzwinklige  Ankylose 
rechten  Ellbogenge- 


ultiple  Caries.  An 
lter  u.  Ellbogen  we- 
lecernirende  Fisteln, 
vollständige   Anky- 


Eisblase;  Ungt.  einer. 
Gypsverbände. 


Buhige  Lagerung ;  kräf- 
tige Nahrung. 


Gypsverbände  bis  zum 
October  1870. 


wächlich.  anämische« 
hen.  Beim  2.  Spital- 
thalt  zwei  -wenig  ei- 
b  Fisteln  am  ankylot. 
rzhaften  Gelenk. 
t  genährter  Junge 
tische  Entzündung 
Lnken  Ellbogenge 
ohne  Fiatein. 


Krankheit   dauert 


e  Fisteln  am  rech 
1  bogen 


es  Ellbogengelenk 
chmerzhaft ,  ganz 
isch,  vereitert  Ca- 
ic.  Chopart.  d.  Ca- 
r.   indic. 


Behandlung 


Gebessert  entlassen 
mit  Verband. 


Gebessert  entlassen, 


8.  Juni  187t.  Brisement 
force*  in  Narkose;  Gyps- 
verband  in  rechtwinkli- 
ger Stellung. 
Bettruhe,  Badecur;  Gyps- 
yerband  mit  Schulter- 
gürtel. 


Abnahme  d.  Schwel- 
lung und  des  Absoes- 
,  grossere  Beweg- 
lichkeit. 

Ohne  Erfolg. 


Fortwährend  mit  Gyps- 
Verbänden  behandelt 


Gypsverband. 


Ruhige  Lagerung,  All- 
r.    Mehrere  profus  gemeinbehandlung.  Nach 


vorübergehender   Ver- 
schlimmerung   langsame 
Besserung. 

Buhige  Lage;  Allge 
meinbehandlung ;  Gyps- 
verband. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Die  Eiterung  aus  der 
Schulter  hört  auf ;  am 
Ellbogen  ist  sie  gering. 
Schulter  ganz,  Eilbog. 
fast  ankylot.  und  sehr 
schmerzhaft.  Befinden 
imVerbandordentlich. 

Geheilt,  ohne  Fistel, 
aber  mit  Ankylose 
entlassen.  Spondylitis 
ebenfalls  geheilt 


Mit 

lassen. 


Verband   ent- 


Geheilt  abgeholt;  al- 
le Fisteln  haben  sich 
schlössen.  Vollstän- 
dige Ankylose. 

MitVerband  entlassen, 


8chlussresultat 


Nach  Abnahme  d. Verband, 
nie  mehr  Schmerz,  im  Arm ; 
derselbe  ist  steif,  so  dass  sie 
d.  Kopf  nicht  berühr,  kann; 
dicker  als  d.  andere.  Arbeitet 
ungehind.,  ohne  Schmerzen. 

War  noch  lange  zu  Hause 
krank ;  d.  Gelenk  blieb  be- 
weglich, nur  extr.  Streckg. 
u.  Beugung  waren  unmögl. ; 
Atrophie  des  Armes,  fast  im- 
mer leichte  Schmerzen.  Seit 
1 J.  wieder  starke  Schwelig. 
u.8chmerzhaftigkeit;  keine 
Eiterg.   Arbeitet  trotzdem. 

Pat.  war  fortwährend  im 
Gebrauch  ihres  Armes  be- 
hindert; arbeitet  seit  langer 
Zeit  wieder  in  Fabriken. 

[Z.  B.  8. 430.  Nr.  7.]  Gestor- 
ben Dec.  1881.  Der  Arm 
war  im  Ellbogen  vollstän- 
dig steif. 

Gest  Februar  1881.  War 
nie  ganz  frei  von  Schmerz, 
Jahre  lang  zur  Unthätigkeit 
genöthigt,  starb  an  Lungen- 
schwindsucht und  Wasser- 
sucht (Amyloid). 


Im  Ellbogen  noch  einige 
Beweglichkeit;  nie  mehr 
Eiterung.  Pott 'sehe  Ky- 
phose. Das  Kind  soll  sich 
sehr  erholt  haben. 

Kann  seinen  1.  Arm  brau- 
chen wie  den  rechten,  nur 
ist  er  nicht  so  gerade  wie  die- 
ser u.  schwächer ;  auoh  etwas 
empfindlich.  Arbeitet  un- 
gehindert. 

Pat  hat  sich  zieml.  erholt, 
ist  ordentlich  erstarkt.  Der 
Arm  ist  schwäch,  geblieben, 
d.  Ellbogen  noch  etwas  steif, 
doch  nicht  ganz  unbewegl. 
Gestorben   Anfang   Mai 

.1 882.  Ellbogen  u.  Fuss  wa- 

Colossale  Milz-  u.  Leberschwellung, 


ren  fistulös. 

Paralyse  der  unt  Extremität  mit  Decubitus  u.  In- 
continenz  im  Terminalstadium.   S  e  c  t  i  o  n :  Asci- 
tes, Peritonitis,  Wachsleber,  Wachsmilz. 
Deatsohe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XIX.  Bd.  \\ 
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VIII.  Albrecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


10 


1! 


12 


t3 


Guggerli,  Jacob, 

15  Jahre,  Schüler, 

Volkentsweil. 

Morf,  Johann, 
18  Jahre,  Landarbei- 
ter, Illnau. 

Lienhardt,  Jacob, 

15  Jahre,  Schuler, 

Teufen. 


Vogler,  Rudolf, 

62  Jahre,  Wagner, 

Enge. 


14 


15 


16 


17 


Weilenmann,  Joh., 
3  Jahre,  Töss. 


Kundig,  Anna, 

33  Jahre,  Glätterin, 

Zell. 


Güttinger,  Heinr., 

36  Jahre,  Weber, 

Altikon. 


Muller,  Elisabeth, 

18  Jahre,  Schneiderin, 

Oberembrach. 


7.Dec.  1877. 
lO.Dec.  1877. 

15.  März  1878. 
19.  März  187$. 

29.  Nov.  1878. 
7.  Febr.  1879. 


14.  Juni  1878. 
22.  Juni  1878. 


26.  April  1867. 
18.  Febr.  1668. 


6.  Sept.  1667. 
27.  April  1868. 


24.  Jan.  1868. 
28.  April  1868. 


17.  April  1868. 
2.  Aug.  1666. 


14  Jahre. 


18  Jahre. 


14V« 
Jahre. 


61  Jahre. 


9  Monate. 


1  Monat. 


3  Monate. 


10  Monate. 


2  Jahre. 


32  Jahre. 


34* '* 
Jahre. 


14  Jahre. 


Uahr. 


9  Monate. 


\\'%  Jahre. 


4  Jahre. 


Kränkliche,  tuberculöse  Familie. 
Patient  war  immer  kränklich.  Spin 
ventosa.  Mager,  anämisch.  Krank 
seit  April  1877. 

Gesunde  Familie.  Patient  war  ü 
krank.  Vor  4  Wochen  Fall  auf  in 
rechten  Ellbogen. 

Eltern  gesund.  Pat.  hatte  vor  UaLr 
Typhus,  dann  verschiedene  Attaqaen 
von  Gelenkrheumatismus  in  HuU 
und  beiden  Ellbogen.  Seither  ai 
das  linke  Bein  kürzer.  Erkrank»? 
des  recht.  Ellbogens  seit  Sept.  lb'i. 

Gesunde  Familie.  Patient  hatte 
im  16.  Jahre  DrüsenschweiluBgin. 
die  sich  zurückbildeten.  Spontan 
Beginn  im  September  1877. 


B.  Resectiona 

I  Seit  mehr  als  1  Jahr  Schwell»! 
und  geringere  Beweglichkeit;  sei 
einigen  Monaten  Fisteln.  Im  Uebri 
gen  gesund. 


Mitte  Januar  1867  ziemlich  aei 
Schmerzen  im  linken  Ellbogen  u 
Bewegungshinderung ,  trotz  ali 
Behandlung  nicht  heilen  wollet 
Fisteln. 


Vor  l1/»  Jahren  Schmerzen  trä 
in  der  Schulter,  dann  im  EU* 
gen;  letzterer  wurde  geschwoU 
und  unbeweglich,  es  entstand 
Fisteln. 

Vater  starb  an  Phthise.  SeitSJ*- 
ren  leichte  Schmerzen  im  link0 
Ellbogen ;  seit  4  Jahren  mehr  fe- 
schwerden; seit  Vk  Jahren  ktfi 
sie  nur  noch  nähen.  Im  let#D 
Winter  wurde  der  Arm  fast  ue«- 
weglich.  —  Gypsverband. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


ingen  normal.  Spon 
S  chm  erzhaftigkeit, 
ylose;  profus  eiternde 
ein  am  r.  Ellbogen, 
jbtes  Ellbogengelenk 
bwoll.,  sehr  sohmerz: 
:  Bewegungen  in  ho- 
Grade  gehemmt. 
avoUständige    Anky 
im  rechten  Ellbogen; 
e  Schwelig. ;  Schmerz 
Bewegungen  und  auf 
k.    Leichtes  Fieber. 

»r  Mann  mit  Lungen- 
ystm.  Stark.  Druck- 
»sschmerz  im  recht, 
»gen.  Abscess  aber 
Condyl.  ext.  hum. 
Tollständige  Anky 
Leichte«  Fieber. 


Patient  lauft  aus  Furcht 
vor  der  Resection  fort 


Gypsverband. 


Buhige  Lagerung,  Eis- 
blase. 28.  Januar  1879 
Gypsverband. 


Gypsverband. 


Damit  entlassen. 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Damit  entlassen. 


Wurde  bald  nachher  im 
Asyl  Neumunster  in  <L  Mitte 
des  Oberarms  amputirt.  Ist 
seither  gesund. 

Patient  wurde  vollstän- 
dig geheilt,  ist  nach  Ame- 
rika ausgewandert 

Patient  lebt  noch,  ist  aber 
fortwährend  kränklich,  hat 
von  Neuem  eine  Entzün- 
dung im  Ellbogen  gehabt. 


Gestorben   17.   August 
1878. 


Ellbogens. 

hter  Ellbogen  ge- 
llen, in  leichter 
n  fast  ankylotisoh; 
iteln  am  Olekranon 
i  auf  Knochen. 


s  cubit.  sin.  Mäs- 
h  wellung,  mehrere 
l.  Gypsverband. 
ibDabme  desselben 
Bewegungen  vor 
zen   unmöglich. 


25.  Septbr.  1867ßeseot 
cubiti.  Gelenk  mit  fun- 
gösen Granulationen  aus- 
gefüllt. Gypsverband  mit 
Fenster. 


6.  November  1867  Re- 
sect.  cubiti.  T-Schnitt.  Ge- 
lenkfläohen  cariös.  Gyps- 
verband. 


rer  Mann;  Atro- 
linken  Oberarms. 
jub.   ain. 


Eilbog.  in  recht- 
r  Stellung  anky- 
daa  Gelenk  ver- 
ewegungen  äus- 
m  erzhaft.  Ziem- 
tiges,  anfinisches 


Mit  Fisteln   ent- 
lassen. 


5.  Februar  1868  Beseot. 
cubiti  T-Schnitt.  Ge- 
lenkenden cariös.  Ohne 
Verband,  offen  behandelt. 
24.  März  1868  Gypsver- 
band. 

22.  April  1668  Besect. 
cubiti.  T-Schnitt  Knor- 
pel grösstenteils  abge- 
hoben, Knochen  cariös. 
Ausgiebige  Resection.  Of- 
fene Behandlung  auf  Es- 
march'scher  Schiene. 


Heilung  mit  Fisteln, 
Drüsen  Vereiterung  am 
Hals,  kalter  Abscess 
am  Oberarm.  Beweg' 
lichkeit  passiv  gut; 
der  starken  Muskel- 
atrophie wegen  sind 
active  Bewegung,  fast 
unmöglich. 

Mit  Fisteln  entlas- 
sen.    Die  Wunde  istflioh 
schlaff,  schwammig. 


Der  Ellbogen  heilte  mit 
Ankylose.  Colossale  Atro- 
phie des  Arms.  Pat.  bekam 
Caries  multipl.;  lebt  jetzt 
noch  mit  ausgebild.  Amy- 
loid in  elendem  Zustande. 
Pat.  ist  seither  gestorben. 

Die  Eiterung  dauerte 
noch  */«  Janr*  der  Arm 
wurde  passiv  fleotirt  und 
gestreckt  Jetzt  ist  er  zu 
allen  Arbeiten  so  gut  wie 
der  rechte. 


Mit  kleiner  Fistel  u. 
Gypsverband  entlass. 
Beweglichkeit  im  Ell- 
bogen sehr  beschränkt, 
schmerzhaft.  Der  Arm 
nicht  atroph.,  d.  Hand 
vollkommen  brauch 
bar.  Allgemeinbefin- 
den sehr  gut. 


Patient  ist  wahrschein- 
später  amputirt  wor- 
den. 


Patientin  ist  gegenwär- 
tig gesund  und  kräftig, 
kann  ihren  Arm  sehr  gut 
gebrauchen. 


11< 
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VIII.  Albrecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


18 


19 


20 


21 


22 


23 


Huber,  Anna, 

30  Jahre, 

Hausfrau,  Arth, 

Ct.  Zug. 


Kunz,  Elisabeth, 
57  Jahre,  Stäfa. 


Manz,  Anna, 
44  Jahre, 
Hausfrau, 
Marthalen. 


Wirz,  Friedrich, 
46  Jahre, 
Steinhauer, 
Erlenbaeh. 


Wirth,  Luise, 

30  Jahre,  Weberin, 

Freienstein. 


Seiler,  Verena, 

25  Jahre,  Näherin, 

Wohlen,  Ct.  Aargau. 


15.  Juni  1868. 
11.0ctl868. 


28  Jahre. 


2  Jahre. 


8.  Oet.  1869. 
6.  Mai  1870. 


14.  Sept.  1869. 
14.  Aug.  1870. 


551/« 
Jahre. 


ll/i  Jahre. 


44  Jahre. 


6  Monate. 


3.  Dec.  1869. 
22.  Juni  1870. 


44  Jahre. 


2  Jahre. 


11.  März  1870. 
9. Juni  1870 


14.  April  1871. 
29.  Aug.  1871. 


29  V« 
Jahre. 


24  Jahre. 


6  Monate. 


9  Monate. 


Seit  2  Jahren  Schmerzen  is  r, 
Ellbogen  mit  allmählich  peii>nnn- 
den  Abscessen.  Seit  */«  J»h  An- 
kylose im  stumpfen  Winkel;  VM 
1867  subperiostale  ResectioniBi'.l 
roth).  Gypeverband;  offen  behandelt 


Vor  1 V«  Jahren  Stoss  gegen  <kn  1 
Ellbogen ;  seit  Januar  1869  sur 
kere  Schmerzen  u.  Schwellung  d« 
Ellbogens.  Bewegungen  gehindwj 
Seit  6  Wochen  Exacerb.,  Ab«* 
bildung. 


Immer  gesund ;  keine  Scroph.  Se 
1  Jahr  Schmerzen  in  der  r.  Schu 
ter  ohne  objeet.  Befund.  Seit  Mii 
1S69  (kurz  nach  der  11.  Gebar 
in  r.  Ellbogen  Anschwellung  tu, 
Fistelbildung;  seit  einigen  Wocty 
Unbeweglichkeit. 


Seit  1S65  Müdigkeit  im  Ann  ob 
obj.  Symptome;  seit  1667  Scb«i 
lung  u.  Steifigkeit,  sowie  Atropa 
des  Armes.  Vor  einiger  Zeit  u 
stand  ein  Absoess,  der,  ineidirt,  ei 
Fistel  zuruokliess. 


Im  Herbst  1 869  Schmerzen  im  «4 
ten  Ellbogen  und  Steifigkeit.  J« 
1870  Schwellung,  Behinderung  # 
m  entlich  der  Extension.  Soniip 
sund. 

Der  Vater  ist  der  Tuberculoä«?  * 
dächtig.  Im  16.  Jahre  Carito 
linken  Ellbogens,  am 21  .*» 
1861  Ton  Prof.  Billroth  reatfl 
geheut.  —  Seit  Aug.  1870  Schier 
zen unrechten  Ellbogen, seittyt 
1870  und  März  1871  Fisteln. 


Ueber  den  Aasgang  der  fongösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


5.  Jani  1868.  Pat.  hat 
Ewischen  eine  Geburt 
irchgemacht  Ellbogen 
ch  nicht  geheilt 


25.  Juni  1868  Resec- 
tion  der  oariösen  Kno- 
chenenden rechts.  Ery- 
sipel, Typhus. 


)inpfung  der  r.  Lunge ; 
inker  Ellbogen  stark 
sehwollen,  heiss;  Ab- 
ea  über  dem  Olekran, 
tsttl.  Bewegungen  äus- 
rst  schmerzhaft. 


Pst  sieht  gesund  aus. 
ist  keine  Schwellung 
s  r.  Ellbogens.  Bewe- 
tngen  fast  ganz  unmög- 
ft  a.  sehr  schmerzhaft. 
istel  über  dem  Capit. 
dii.  Bewegung  in  der 
bolteT  ebenfalls  be- 
tankt. —  Druseneite- 
H  am  Unterkiefer. 

toundes,  kräftiges  Aus- 
itD.  Rechter  Ellbogen 
sdelförmig  aufgetrie- 
i;  Abseesse  u.  Fisteln 
demselben;  Musculat. 
ophiach.  Bei  Bewegun- 
i  Crepitation ;  activ 
d  der  Arm  nicbt  be- 
!t 

Ärke  Schwellung  des 
hten  Ellbogens  mit 
sceis  an  der  Innenseite, 
*  keine  Fisteln.  Be- 
engen sehr  schmerz 
't. 

secernirende  Ksteln 
r.  Ellbogen,  starke 
iwelhng  und  Druck- 
ten; Beweglichkeit 
thränkt.  Am  linken 
bogen  noch  eine  kleine 
ttl. 


3.  Not.  1869  Resect. 
cub.  T-Schnitt.  Möglichst 
subperio8t.  Fungöse  Gra- 
nulat und  Eiter  im  Ge- 
lenk; Knorpel  zum  Theil 
zerstört,  Spongioea  bloss- 
liegend.  Charpie verband ; 
Esmaroh'sche  Sohiene. 

11.  Not.  1869  Resect. 
cubiti.  In  der  Narkose 
Crepitation.  Ausgedehnte 
Caries  im  Gelenk,  so  dasc 
sehr  viel  entfernt  werden 
musB.  Esmaroh'sche 
Schiene. 


Mit  Fisteln,  aber 
gutem  Allgemeinbe- 
finden entl.  Bis  zum 
Herbst  1872  trug 
die  Frau  polikl.  Gyps- 
verbände,  ist  jetzt  endl. 
geheilt«  Ellbogen  be- 
weglich, sehr  brauch- 
bar, fast  wie  ein  nor- 
males Gelenk. 

Die  Wunde  heilt  mit 
Fisteln  aus.  Patientin 
hustet,  hat  Dyspnoe. 
Mit  GypsTerband  ent- 
lassen. 


u.  Fistelbildung  u. 
Schmerzhaftigkeit  ein; 
allg.  Stillstand  d.  Hei- 
lung. Die  Knochen 
enden  werden  cariös 
gefunden 


7.  December  1869  Re- 
sect. cub.  Liston'soher 
Schnitt.  —  Gelenkknor- 
pel theils  usurirt,  theils 
mit  schwamm.  Granulat, 
bedeckt;  die  Zerstörung 
geht  bis  in  den  Knochen. 
Sehr  wenig  Eiter.  Char- 
pieverband;  Esmarch'- 
sohe  Schiene. 

15.  März  1870    Reseo-    Eitersenkungen   am 
tion.T-Schnitt.Sohwamm.  Oberarm  bis  zur  Sca- 
Granulation  u.  Eiter  im  pula,  welche  die  Pat 
Gelenk;  Condyl.  int.  hum. 
und  olecran.  cariös.  Es- 
maroh'sche Sohiene. 
27.  Mai  1871  Resection. 
T-Schnitt.  Gelenkflächen. 
Ton    Knorpel    entblösst 
Gypsverband  mit  Fenster. 
Offene  Behandlung. 


15.  März  1870.  Wie- 
derholte Abscessbil- 
dung;  Arm  geschwol- 
len, die  Wunden  immer 
gleich  gross,  eitern 
stark;  Patientin  fie- 
bert  fortwährend. 


Der  Arm  ist  Tollständig 
geheilt  geblieben,  an  dem- 
selben sind  nur  einige  Nar- 
ben zu  beobachten.  Pat. 
ist  gesund. 


Pat  lebt  jedenfalls  noch ; 
Näheres  ist  unbekannt. 


Anfangl.  guter  Ver- 
lauf, dann  aber  stellt 


15.  März  1870  Amput 
humeri.  Die  reseo.  Kno- 
chenenden alle  mehr  oder 
weniger  cariös.  Periost 
sehr  verdickt,  nirgends 
Demarkation.  Humerus 
sehr  atrophisch.  23.  März 
Ezstirp.  der  verkästen  Un- 
terkieferdrüsen ;  Fisteln. 
Mit  angeheiltem  Am- 
putationsstumpf  enlassen. 

27.  Mai  1870.  Amput. 
humeri     Offene    Behand- 


sioh  starke   Eiterung  lung.     22.  Juni  1870  ge- 


erschöpfen. 


Mit  Gypsverband  und 
kl.  Fisteln  entlassen, 
Oot    1873.     Ordentl. 

Bewegungsfthigk  eit 
beider  Arme ;  kann 
sich  selbst  ankleiden, 
leichtere  Gegenstände 
halten.  Am  link.  Arm 
noch  eine  ganz  wenig 
eiternde  Fistel. 


heilt  entlassen. 


2.  Juni  1870.  Amputat. 
humeri ;  offene  Behandlung. 
Gest.  9.  Juni  1870.  Prämie; 
Lungenabsoesse ;  Periostitis 
und  Osteomyelitis  humeri. 

[Z.  B.  S.  434.  Nr.  17].  Lebt 
noch,  befindet  sich  ordent- 
lich. Je  eine  Fistel  am  r. 
und  1.  Arm  eitert  ab  und 
zu  ein  wenig;  Pat.  ist  im 
Stande  alle  häusl.  Arbeiten 
zu  verriohten,  wenn  es  nicht 
gerade  schwere  sind.  Hand- 
arbeiten fuhrt  sie  ohne 
Schwierigkeit  aus. 
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VIII.  Albrecht 


24 


25 


26 


27 


28 


29 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Keller,  Jacob, 
11  Jahre,  Iilnan. 


Stauber,  Anna, 

3  Jahre, 
Buch  a.  Irohel. 


Marthaler,  Rudolf, 

32  Jahre, 

Steindrucker, 

Dänikon. 


Andermatt,  Alois, 

15  Jahre,  Schüler, 

Baar,  Ct.  Zug. 


Gloor,  Alfred, 

22  Jahre,  Knecht, 

Leutwyl,  Ct.  Aargau. 


Müller,  Anna, 

61  Jahre,  Hausfrau, 

Tösa. 


Eintritt, 
Anstritt 

5.  Mai  1871. 
5.  Aug.  1872. 


19.  Not.  1872. 

20.  April  1873. 


28.  Not.  1872. 
14.  Febr.  1873. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


101/« 
Jahre. 


2  Jahre. 


12.  Juli  1872. 
7.0ctl873. 


10.  Jan.  1873. 
29.  Aug.  1873. 


16.  Mai  1873. 
22.  März  1874. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


29.  Jahre. 


131/* 
Jahre. 


22  Jahre. 


60  Jahre. 


6  Monate. 


1  Jahr. 


3  Jahre. 


lV4Jahr. 


4  Monate. 


lV'Jabr. 


Bis  Tor  1  Jahr  gesund,  seithtr 
soh wollene  Drusen  und  kalte 
scesse ;  seit  6  Monaten  EiUruif ' 
rechten  Ellbogen.  Durch  und  Lni 
scrophulös. 


\ 


Scrophuloses  Mädchen.  Aug.  In 
Fall  die  Treppe  hinunter,  t!  Maui 
später  wieder.  Gypsverband.  lü 
rhöen.  Vor  10  "Wochen  Sct«e 
lung,  Rothung  u.  Entstehung  v; 
Fisteln. 

Seit  1869  Schwellung  des  Gel«*! 
Abscessbildung  und  Pert\.rJüo 
seither  Steifigkeit  und  Eiterung  \ 
heute;  hie  und  da  Abgang  klein 
Sequester.   Pat.  arbeitete  immer. 


Eltern  phthisisch;  Pat.  war  frul 
gesund.  Frühling  1S71  spont 
Schmerzen  im  r.  Ellbogen,  leic 
Schwellung,  die  Ende  Sept.  mit 
neuter Heftigkeit  auftraten.  Fi-i 
sehr  schmerzhaft.  Ungefähr  zu  : 
eher  Zeit  Affection  des  link.  Ci 
Gelenkes;  beiderorts  Fisteln. 


Früher  gesund.    Seit  Herbst 
nach  leichtem  Trauma   Schmfd 
und  Schwellung  im  linken  E> 
gen ;  seit  einigen  Wochen  Cn^s 
lichkeit  der  Bewegung. 


Von  jeher  schwächlich.    Im  Ja 

1872  die  ersten  Schmerzen  imE 
bogen.  Nach  leichter  Bes*-*a 
wurden  im  August  1872  Schnurz 
und  Schwellung  stärker ,  im  J' 

1873  entstanden  Fisteln. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Halsdrüsen ,  Ohreite- 
nag,  Ekzeme,  Rippen - 
aries.  Rechter  Ellbogen 
tark  geschwollen,  fistu- 
os,  schmerzhaft.  Bewe- 
gungen gehindert.  Urin 
ihne  Eiweiss. 

Schwächlich  ,  rhaehi- 
ijeh.  Linket  Ellbogen- 
gelenk geschwollen,  fistu- 
lös, sehr  schmerzhaft.  Fie- 
!*r.  Urin  ohne  Eiweiss. 


Caries  des  1.  Ellbogens. 
Rechtwinklige  Stellung, 
fast  Tollständige  Anky- 
lose.   Momentan    keine 

offene  FisteL 


22.  Mai  1871  Resection. 
T-Schnitt.  YonUlnaund 
Radius  wenig  entfernt, 
vomHumerus  mebr.  Kno- 
chen cariös.  Gipsverband 
mit  Fenster. 

l.Febr.  1873  Resection. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


Mit  Gipsverband  u.1 
Fisteln  entlassen.       ! 


Fieber ,    Diarrhöen ; 


Unbekannt. 


T-Schnitt.  Vom  Humerus  das  Kind  sieht  fort-; Hause. 
2 Cm.  entfernt.  Knochen1  während    sehr    elend 
cariös,  Kapsel  schwammig' aus    und   wird    nach 


Gest.    1.    Mai   1873    zu 


granulirend.  —  Charpie- 
verband.  17.  Febr.  Gips- 
verband. 

5.  Dec.  1872  Resection. 
T-Schnitt.  Charpie-Gypa- 
verband. 


Hause  genommen. 


Caries  cubiti  dextr.  fistu- 
fcwa.  Caries  articulat. 
Chop.  sin. 


15.  Juli  1882  Resection. 
T-Schnitt.  Kleiner  Seque- 
ster  im   Olekranon   mit 
Perforat .    des   Gelenkes.  Fisteln ,  die  am  6.  A pril 
Gelenkknorpel     nekrot., 'geschlossen  sind,  aber 
abbebbar.     Gypsyerbandjwied.  aufbreoben ;  Ab- 


mit  Fenster. 


Linker  Ellbogen  ge- 
schwollen, sehr  schmerz- 
haft auf  Druck,  ankylo- 
tisch  in  rechtwinkliger 
Stellung;  Abscex. 


Magere,  anämische  Pat. 
Innere  Organe  erscheinen 
normal.  Caries  fistulosa 
eubit.  deitr. 


Mit  Fistel  und  ge- 
ringer Beweglichkeit 
im  Gelenk   entlassen. 


8.  Febr.  1873  Resection 
T-Schnitt.     Ein   Abscess 


erstreckt  sich  nach  oben'Knochen  ,     schlechte 


unt.  d.  Tricepssehne  fort 
Charpie-Gypsverband. 


Dec.  1892.  Pat.  stellt 
sich  vor,  gibt  an,  in  letzter 
Zeit  an  Husten  zu  lei- 
[den;  nicht  besonders  ge- 
nährt. Nach  der  Entlassung  fiel  Pat.  auf  den 
Arm  u.  trug  noch  9  Monate  Gipsverbände.  Die 
Fisteln  secernirten  mit  geringen  Unterbrechungen 
wenig  bis  vor  2  Monaten.  Der  Vorderarm  steht 
nach  vorn  und  oben  am  Humerus,  kann  activ 
flectirt,  aber  wenig  gestreckt  werden.  Rotation 
keine.  Atrophie  des  ArmB  nicht  sehr  bedeutend. 
Zu  Hause  schlössen  sich 
alle  Fisteln  schnell,  seither 
nie  mehr  Eiterung.  Pat. 
geht  gut  auf  s.  Stumpfe. 
Der  Ellbogen  kann  leicht 
und  ohne  Hülfe  gebeugt 
werden,  nur  nicht  ganz  ge- 
rade gestreckt.  Der  Arm  ist 
wirkl.  dünner,  kurser  u.  viel 
schwächer,  als  der  andere; 
Pat.  ist  Bureaugehulfe. 

Im  Oot.  1873  wurde  aus- 
wärts die  Amput.  humeri 
gemaoht,  da  keine  Heilung 
eintrat.  Gest.  3  Wochen 
später. 


Febr.  1873  Extract. 
nekrot.  Sequester  am 
Fuss.     Am    Ellbogen 


soess  am  Oberarm  u. 
in  der  Axilla.  Zustand 
des  Fusses  verschlim- 
mert. 31.  Mai  Bla 
si  us'sche  Amputation. 
April.  Die  Fisteln 
führen     auf    rauhen 


Granulat. ;  verschlech 
tertes  Allgemeinbefin- 
den, hekt.  Fieber,  Er 
brechen.  Mai.  Nekrose 
vomHumerus  entfernt. 
Bildung  v.  schlechten 
Granulat,  u.  Fisteln 


27.  März.  1873  Resec 
tion.   T-Schnitt.  (Opera- 
tion in  der  Privatpraxis'  das  anfangs  elende  All- 
von  Herrn  Prof.  Rose.)gemeinbefinden     hebt 

sich  doch  nach  u.  nach. 

WiederholtErysipelas. 

Mit  Fisteln  entlassen. 


Rechter  Unterarm  ganz 
unbrauchbar,  wird  immer 
in  einer  Schiene  getragen ; 
der  Arm  ist  kraftlos,  die 
Finger  kann  sie  etwas  be- 
wegen. Am  Ellbogen  4  be- 
ständig   eiternde    Fisteln, 

hie  u.  da  bilden  sich  neue. 

Keine  Schmerzen.  Die  Frau  ist  mager,  leidet  an 
starker  Engbrüstigkeit  u.  Husten,  welche  sie  eher 
dem  Tode  entgegenführen,  als  der  kranke  Arm. 
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VIII.  Albrecht 


30 


31 


32 


33 


34 


35 


36 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Blickenstorfer, 

Rudolf,  15  Jahre, 

Fehraltorf. 


Portmann,  Johann, 

15  Jahre,  Schüler, 

Seegräben. 


Ackermann,  Josef, 

12  Jahre,  Schuler, 

Kuntwyl,  Ct.  Luxem 


Paali,  Albertine, 
177»  Jahre,  Fabrik- 
arbeit., Eüti. 


Bucher,  Cath., 

50  Jahre, 

Schneiderin, 

Zürich. 


Wettstein,  Salomon, 

51  Jahre, 
Bauer,  Gutensweil. 


Carl,  L.,  23  Jahre, 
Commis,  St. 


Eintritt, 

Austritt 


31.  Juli  1874. 
30.  Oct  1874. 


26.  Juni  1874. 
7.  Oct.  1874. 


5.  März  1874. 
25.  Juni  1874. 


16.  Jan.  1874. 
10.  Mai  1874. 


15.*Mail874. 
1.  Aug.  1874. 


2.  Oct  1874. 
7.  Jan.  1875. 


31.  Jan.  1876. 
4.  Juli  1876. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


14  Jahre. 


12>/4 

Jahre. 


10  V« 
Jahre. 


17  Jahre. 


49  Jahre. 


49'/s 
Jahre. 


22  Jahre. 


Dauer 
bis  sum 

Eintritt 


16  Monate.  April  1873  die  ersten  Schmena 
im  Gelenk  nach  starker  Austra- 
gung, nach  und  nach  leichte  Schwe- 
lung und  gestörte  Beweglichkeit  in 
zunehmendem  Grade.  Jan.  1ST4 
wird  ein  Absoess  incidirt,  seither 
Fistel.  Ankylose. 
Seit  Aug.  1873  fistulöse  Caries  to 
rechten  Chop.  Gelenkes. 


21/*  Jahre. 


172  Jahre 


2  Monate. 


6  Monate. 


172  Jahre 


6  Monate. 


Anamnese 


Gesund.  März  1872  Schmerzen  im 
Ellbogen,  nach  und  nach  Schwel- 
lung. Seit  Dec.  1873  Fisteln,  hef-| 
tige  Schmerzen,  Bewegungen  auf | 
ein  Minimum  reducirt. 

Gesunde  Familie.  Masern.  Vor 
3  Jahren  kalter  Abscess  am  Vor- 
derarm, heilte  nach  3  Monaten.  Seit 
Herbst  1872  ohne  irgend  welche  Ur- 
sache Affeotion  des  Ellbogens.  Som- 
mer 1873  Incision;  bald  eitert  die 
Fistel,  bald  nicht. 


Seit  7  Wochen  Schmerzen  und  ge- 
ringe Schwellung  im  Ellbogen.  Coo- 
tracturstellung.  Vor  4  Wochen  per 
forirte  ein  Abscess,  bald  ein  zweiter. 


Pak  war  sonst  gesund.  Tor  II 
Jahren  Contusio  olecrani,  leicht 
zunehmende  Schwellung,  2  J«h»l 
lang  Eiterung  aus  einer  Fistel;  k 
Gelenk  blieb  beweglich.  Jan.  b't 
Schwellung  und  neue  Fistel;  Stei- 
figkeit des  Gelenks. 

Häufig  acuter  Gelenkrheumatis- 
mus. Seit  Sommer  1873  Eiternc? 
aus  einer  Fistel  am  Ellbogen ;  *rf 
einiger  Zeit  hörte  die  Secretion  aui 
die  entstehende  starke  Schvelluo; 
und  Retention  wurde  durch  eine  Ii- 
cision  beseitigt. 

Aus  gesunder  Familie.  1875  &• 
norrhoe  und  Bubonen.  Kalter  Ab- 
scess am  Vorderarm  und  linken  Obtf 
Schenkel.  Juni  1875  kann  der  Äff 
nicht  mehr  gestreckt  werden,  >*<* 
1875  Incision  eines  Abscesses.  iu-:t- 
syph.  Exanth. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


ere  Organe  normal. 
s  cub.  d.  fistulosa, 
gänzliche  Ankylose, 
8    aitic.    Chop.    d. 


3.  Aug.  1874  Reseetion. 
T-8ehnitt.  —  Caries  ne- 
crotioa  im  Humerus. 
Charp.-Gypsverband. 


i,  gut  genährt.  Reoh- 
'llbogen  stark  ge- 
llen, geröthet,  Be- 
ig.  äusserst  schmerz- 
Fisteln  u.  Abmesse. 
Lungensp.  suspeet. 
ntlich  genährt  In- 
iefund  bietet  nichts 
mes.  St&rkeSch  wel- 
le» rechten  Ellbo- 
ait  secern.  Fistel, 
swegl.  aufgehoben, 
n  besteht  seitliche  Gypsverband. 
ichkeit.  Oberarm 
seh. 

ht  entwickelte  u. 
e  Pat.  Caries  cu- 
.  fist.  In  Narkose 
Crepi  tation.  In 
pane  normal,  Urin 
iweiss. 


15.  Juli  1874  Reseetion. 
T-ßchnitt.  Caries  necro- 
tica  humeri ;  in  einem  Ab- 
scess  liegen  2  Sequester. 
Charp.-Gypsverband. 

7.  März  1874  Reseetion. 
T-ßchnitt.  Alle  Gelenk- 
knorpel fehlen,  die  Kno- 
chen sind  deform,  zeigen 
kl.  Defecte  mit  schwamm. 
Granulationen.     Charp.- 


Mit  Verband  entlas- 
sen. 6.  Januar  1875 
2  eiternde  Fisteln. 
Dec.  1875  gesund  aus- 
sehend. Resections- 
wunde  u.  Fuss  völlig 
geheilt,  keine  Spur  v. 
Schlottergelenk,Func- 
tion  ausgezeichnet. 


Schöner  Verlauf.  Pat. 
wird  mit  kleiner  Fistel 
u.  gefenstertem  Gips- 
verband entlassen. 


25.  Juni  1874.  Voll 
ständig      geheilt 
entlassen. 


;  gebaute ,  aber 
rau.  Caries  cu- 
fistul. 


20.  Jan.  1874  Reseetion, 
T-Schnitt.  Reseetion  der 
ganzen  Epiphysen.  Knor- 
pel nur  an  einigen  Stellen 
noch  gesund,  sonst  speckig 
granulirend.  Carbolwat- 
te-Gypsverband. 

20.  Mai  1874  Reseetion. 

.  Langenbeck'scher 
Schnitt,  subperiostale  Re- 
seetion. —  Centraler  Se- 
quester im  Olekranon,  ül- 
na  cariös,  Humerusknor- 
pel  getrübt,  nicht  rauh. 
Charp.-Gypsyerband. 

8.  Oct.  1874  Reseetion. 
T-ßchnitt  Capit.  radii 
luxirt,  kugel.  angeschwol- 
len, von  Knorpel  ent- 
blösBt  und  usurirt.  Abge- 
schliffene Gelenkflächen. 
Charp.-Gypsverband. 

3.  Febr.  1876  Reseetion. 
T-Schnitt.  Charp.-Gyps- 
verband. 


Nov.  1882.  Pat  stellt  sich 
vor,  ist  gesund  u.  kräftig. 
Flexion  activ  in  ganz.  Aus- 
dehnung möglich,  Exten- 
sion fast  bis  zur  geraden. 
Rotation  in  gering.  Grade; 
alleBewegungen  schmerzlos 
u.  glatt.  Verkürzung  6  Cm. 
Atrophie  des  ganzen  Arms, 
die  sich  aber  seit  d.  Heilung 
schon  ziemlich  gehoben  hat. 
Sei  geheilt  ohne  Fistel, 
gesund  und  betreibe  land- 
wirtschaftliches Gewerbe. 


Guter  Wundverlauf; 
Abgang  einiger  kleiner 
Sequester.  Dec.  1874 
Extraktion  noch  meh- 
rerer; es  bestanden 
stets  noch  Fisteln.  3. 
Febr.  1875  geheilt 

24. Aug.  Immernoch 
ein  tiefer  Fistelkanal; 
keine  Nekrose.  Eite- 
rung unbedeutend,  All- 
gemeinbefinden gut. 


Dec.  1882.  Pat.  befindet 
sich  sehr  gut,  hatte  nie  einen 
Rückfall.  Der  Arm  ist  nicht 
steif,  sondern  gelenkig  wie 
der  andere ;  nur  für  schwere 
anhält  Arbeit  zu  schwach. 


Pat.  lebt  noch.  Sie  sei 
geheilt  geblieben ;  genauere 
Angaben  fehlen. 


War  bis  zum  Jahr  1878 
arbeitsunfähig  und  unter- 
stützungsbedürftig. Weiter 
ist  nichts  Sicheres  zu  er- 
fahren. 


ii\  etwas  seniler 
eicht  es  JSinphys. 
schter  Ellbogen 
ch wollen,  über 
it.  radii  eine 
eiternde  Fistel. 
keitv.  20—30°. 
ind  anämisch, 
iklige  Stellung 
i  Ellbogens;  an 

und  in  der  Ge- 

Handgelenks,  doch  ohne  dessen  Bethei- 
stein, ebenso  am  1.  Oberschenkel.  Hüfte 
;n   normal. 


Am  1.  Juli  1875  ist 
Pat  vollßtänd.  geheilt, 
hat  ordentL  Kraft  u. 
Beweglichkeit  imArm 
Apolyse  der  steifen 
Finger  in  Narkose. 

Die  Wunde  zeigt 
keine  Tendenz  z.  Hei- 
lung, auch  die  übrig. 
Fisteln  secerniren  be- 
trachtlich. Mit  Fisteln 
u.  Verband  entlassen, 


Lebt  noch  u.  ist  gesund. 
Der  Arm  ist  nur  in  be- 
schränkter Weise  biegsam; 
Pat  betreibt  Landwirt- 
schaft 


Gest.  zu  Hause  im  Sept. 
1876. 
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VIII.  Albrecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


37 


Meier,  Heinrich, 
31  Jahre, 
Conducteur, 
Außsersihl. 


3S 


Hotz,  Heinrich, 
14  Jahre, 
NUrensdorf. 


39 


40 


41 


42 


43 


Platter,  Jacob, 

50  Jahre, 

Maschinenarbeiter, 

Aussersihl. 


Kaiser,  Heinrich. 

14  Jahre, 
Giesser,  Wulflingen. 


Mörgeli,  Marie, 

13  Jahre, 

Rickenbach. 


Glarner,  Bertha, 

14  Jahre, 

Stadel. 


Lttscher,  Jacob, 

11  Jahre, 

Korbas. 


l.Dec.  1876. 
13.  März  1877. 


31  Jahre. 


20.  Oct.  1876. 
6.  Juli  1877. 


13  Jahre. 


4.  April  1876. 
25.  Mai  1877. 


8.  Juni  1876. 
26.  Sept.  1876. 


11.  Mai  1876. 
13.  Not.  1876. 


27.  Oct.  1876. 
20.  Mai  1877. 


21.  April  1876. 
7.  Jan.  1877. 


49  Jahre. 


13  Jahre. 


12  Jahre, 


14  Jahre. 


I0l/i 
Jahre. 


4  Monate. 


8  Monate. 


1  Jahr. 


1  Jahr. 


Uahr. 


27t  Mon. 


V*  Jahr. 


Seit  4  Mon.  Schmerzen  im  mW 
Ellbogen;  allmähliche  Schwul 
und  Behinderung  der  Beizte 
kjßit.  Vor  5  Woöhen  Fluctaw 
Incision ,  Fistel.  Fat.  war  ian 
gesund,  keine  Aetiologie.  StiJ 
Wochen  Schwellung  des  recht 
Kniegelenks. 


Gesunde  Familie.  Fat.  bu<  e 
mal  Drüsenanschwellungen.  U 
1876  Schlag  gegen  den  Coodyl  c 
hum.  Nach  einiger  Zeit  Schmer 
und  ciroumacripte  Schwellung,  S 
figkeit  im  Gelenk.  Im  Aug.  i 
ein  Absccss  ineidirt,  Fistel. 


Seit  Sommer  1875  Anschwei 
des  linken  Ellbogens.  Bei  for 
setzter  Arbeit  trat  Jan.  1ST6  i 
kere  Schwellung  und  Schmcnbai 
keit  auf;  März  1876  perfonrte 
Absoess.   Pat.  kam  herunter. 

Von  jeher  schwächlich.  Vor  lj 
Verrenkung    im    Ellbogen,  s 
Fall  auf  denselben.    AnschwJl 
[Unfähigkeit   der    Bewegung. 
i3  Wochen  perforirte  ein  Ab» 

Gesunde  Eltern.  Im  Sommer 
'Entzündung  des  rechten  EM 
lohne  deutliche  Aetiologie.  & 
standen  Fisteln,  die  sich  m* 
1876  schlössen.  I 


Gesund.  Vor  10  Wochen  j 
'gegen  den  Ellbogen.  Nach  W 
Igen  rasche  Anschwellung  und* 
'Schmerzen,  Bewegungen  be*^ 
Vor  5  Woohen  Incision  cinfJ 
cesses,  seither  Fistel. 

Phthisische,  seroph.  Famut  J 
litt  an  Drüsen;  fiel  tot  VaJ»» 
den  Ellbogen ;  bald  Schwell«? 
Fisteln,  die  sich  schlössen.  &* 
4  Wochen  nach  leichtem  Tn 
I  wieder  öffneten. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


racil,  anämisch.   Nor 
ler  Lungenbefund.  Ca- 


Behandlung 


2.Dec.  1876  Resection. 
T- Schnitt.    Viel    Kiter, 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


Infiltration  d.  rechten      25.  Jan.  1877    Axnput. 

Lungenspitze.  Immer  humeri.  Offene  Behandlung. 

s  cub.  d.  fistul.  Bewe-  kein    normaler    Knorpel  Fieber ,     wiederholte  Pat  geht  rasch  an  Phthise 

Abscedirung;     Allge-  und  Diarrhoen  zu  Grunde. 

meinbefind,    sohlecht. 'Gest.  13.  März  1877.  Schiefr. 

Reseo.  Knochen  rauh J Induration  u.Cavernenbeid. 

I Lungen.    Tuberoulöse  Ge- 


J„ 


igen    vor    Schmerzen  mehr  im  Gelenk.,  Spon 
nöglich.     Im  rechten  giosa  naokt.  Drain ;  8ali 
iegelenk    ein  Erguss,  cylwatte-Gypsverband. 
inge     Schmerzhaftig- 


t,  behinderte  Flexion. 


üssig  entwickelt,  an- 
isch.  Starke  Schwel- 
g  und  Fisteln  am  r. 
bogen.  Beweglichkeit 
30°.  Grosse  Schmerz 
iigkeit. 


31.0ot.  1876  Resection. 
T-Schnitt.  Gelenkknor- 
pel vollständig  zerstört, 
haselnussgrosser  Seque- 
ster in  der  Spongiosa  des 
Humerus.  Salicylwatte- 
Gypsverband. 


schwüre  im  Darm.  Knorpel  des  Kniegelenks  stel- 
lenweise getrübt  und  an  den  Bändern  rauh.  Kein 
Eiter  im  Gelenk. 
iTieberloser  Verlauf,!    Die  Eiterung  dauerte  bis 


dooh  entstehenFisteln, 
Pat.  entl.  Lungen  u. 
Herz  normal ,  Urin 
ohne  Eiweiss. 


nere  Organe  normal.    8.  Mai  1876  Resection 
ohne  Eiweiss.    Be-  T-Schnitt.    Knorpel  we 
nig  verändert,  ostit.  Herd 
im    Humerus.     Salicyl-' 
watte-Gypsverband. 


tende    Eiteraecretion, 

z  geringe  passive  Be- 

lichkeit.    Hekt.  Fie- 

Caries  cub.  sin. 


Herbst  1878.  Pat.  trug  den 
Arm  in  der  Schlinge.  Dann 
begann  er  mit  der  r.  Hand 
zu  schreiben,  was  jetzt  den 
ganzen  Tag  ohne  Ermüdung 
geht.  Streckung  möglich  bis  etwas  über  den  r. 
Winkel.  Flexion  fast  normal.  Pat.  ist  gesund 
und  kräftig.  Arm  sehr  atrophisch. 
Fortwährend.,  durch1  Dec.  1882.  Zustand  wie 
Abscess-  u.  Fistelbil-'bei  der  Entlassung.  Arm  u. 
düng  bedingtes  Fieber.  Finger  können  nur  mit  An- 
Schliessl.  heilen  die  strengung  wenig  bewegt 
Fisteln ;  zieml.  grosse'werden.  Zeitweise  Schmer- 
pass.  Beweglichkeit,  'zen  u.  Eiterung,  zeitweise 
Finger  steif.  I nicht.  Total  arbeitsunfähig. 


kc   Schwellung  undjKnorpeldefecte    am    Ra- 


ilsen  an  Unterkiefer  17.  Juni  1876  Resection.  Ungestörter  Wund-!  Der  linke  Arm  ist  voll- 
Nacken.  Lungen  ge-T-8chnitt.  Cariöse  Zer-1  verlauf.  Pat.  wird  aufständig  geheilt;  Pat.  ist 
,  Urin  ohne  Albumen;  Störung    des   Olekranon,  |  Verlangen    mit   ganz  jetzt  als  Schreiner  thätig. 

wenig     secernirendenl 

Fisteln    und   Mitella1 

entlassen.  I 

Rasche  Heilung,  aber!    Lebt  noch,  sei  ziemlich 

mit    SchlottergelenkJgut  geheilt.    Patientin  ist 

12.  Febr.  bis  23.  März'Seidenwinderin. 

1877  wieder  im  Spital.  | 

Durch  Elektrio.  wird' 

doch  ordentliche  Ge- 
brauchsfähigkeit   des 

Armes  erzielt. 

Pal  ist  jetzt  ein  gesun- 
des, kräftiges  Mädchen.  Der 

ries  der  II.  Phalanx  Ellbogen  ist  in  stumpfwink- 


lerzhaftigk.,  Fisteln 
..  Ellbogengelenk, 
b  genährt.  Innere  Or- 
normal.  Vollständige 
rlose  des  r.  Ellbogens 
beinahe  gestreckter 
ung;  4  geh.  Fisteln. 
3hie  der  Muskeln, 
lk  schmerzlos. 

r  kräftiges  Mädchen. 


dius.   Salicylwatte-Gyps- 
verband. 

19.  Mai  1876  Resection. 
T-Schnitt.  Knorpel.  An- 
kylose. Gypsverband. 


18.  Nov.  1876  Resec- 


Fie])er ;  Abgang  von 


e    Schwellung   und  tion.  T-Schnitt.  Knochen jnekrot.  Knochen.  Ca 
chnung  der  Kapsel,1  sehr  weich,Gelenkknorpel 
f winklige  Stellung, 'fehlt  zum  grössten  Theil. 


Contractur  im  lin- 

BU bogen. 


erer ,  rhachitischer 
i  mit  Lymphadenitis 
Langen  normal 
.  Eilbog.  gesohwol- 
»tulös,  unbeweglich, 
und  wann  Fieber. 


Garies  carnosa.  Wunde 
ganz  offen  gelassen; 
Schiene. 

17.  Mai  1876  Resection. 


der  link,  grossen  Zehe. 
Mit  Fisteln  entlassen, 


liger  Ankylose  nach  etwa 
2  7*  Jahren  ausgeheilt.  Gar 
keine  Bewegung  ist  mögl. ; 
Pat.  kann  d.  Arm  zum  Sei- 
denweben gut  gebrauchen. 
Die  Eiterung  im  Arm  hat 


„ Heilung  mit  Ankylose     0 

T-Schnitt.  Gypsverband. jund  Fisteln.   15.  Juni  aufgehört;  d.  Arm  ist  steif. 

1877.  Immernoch  An- In  letzter  Zeit  trat  eine  Ei- 

kylose;  Fisteln.    PatJterungim  Knie  auf,  sistirte 

sieht  schlecht  aus.      I wieder;  jetzt  besteht  solche 

(an  einem  Fuss.  Fabrikarbtr. 
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VIII.  Albrecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 

Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


44 


45 


46 


47 


Tharengi,  Pasquale, 

24  Jahre, 

Erdarbeiter, 

Zürich. 


Freitag,  Carl, 
41/*  Jahre, 
Winterthur. 


Benkler,  Anton, 

21  Jahre, 

Zimmermann, 

Wipkingen. 


Eschmann,  Barb., 

26  Jahre, 

Sehneiderin, 

Wiedikon. 


48 


49 


50 


Winkler,  Babette, 

30  Jahre, 

Seidenweberin, 

Russikon. 


Schnppisser,  Rud., 

4  Jahre, 

Oberwinterthur. 


Asper,  Barbara, 

6  Jahre, 

Wollishofen. 


3.  Juli  1876. 
19.  Sept.  1876. 


24  Jahre. 


2  Monate. 


6.  April  1877. 
31.  Mär*  1878. 


31.  Oct.  1879. 
23.  Sept.  1880. 


7.  Nov.  1879. 
17.  Febr.  1880. 


37*  Jahre 


21  Jahre. 


12  Jahre. 


1  Jahr. 


4  Monate. 


14  Jahre. 


7.  Febr.  1879. 
12.  Not.  1879. 


11.  Febr.  1879. 
9.  Jan.  1880. 


25.  Aug.  1879. 
5.  Oct.  1680. 


28V2 
Jahre. 


3  Jahre. 


Pat.  war  früher  gesund.  Y^ 
Wochen  ohne  Veranlassung  rat 
mende  Sohmerzhaftigkcit  and  An- 
schwellung des  Gelenks;  Becina 
kung  der  Beweglichkeit  Vorn 
Tagen  wurde  ein  Abscess  incür*. 


Mutter  wegen  Caries  scapul.  3m 
operirt.  Im  Mai  1876  Begiea  ifl 
linken  Ellbogen.  Gypsverbani  Ü 
Juli  ein  der  Perforation  aslü 
Abscess. 


Patient  war  nie  krank.  Stit  Sotd 
mer  1879  beträchtliche  SehnKßc 
und  Schwellung  des  Gtltnks,  je] 
8  Tagen  Verschlimmerung. 

Vor  14  Jahren  Schwellung  vi 
Schmerzhaftigkeit  des  r.  EllWgti 
War  nach  */ s  Jahr  mit  Schwache  *. 
Armes,  doch  ohne  Functionsstürai 
geheilt.  2  Jahre  später  neue  Atuqa 
geringe  Steifigkeit  blieb.  3  Jahr*  sj 
ter  bildete  sich  ein  Abscess,  dir j* 
forirte  und  eine  Fistel  zurtteklid 
seither  rechtwinklige  Ankylose 


1 7s  Jahre.  War  immer  schwächlich,  litt  u 
weise  an  Husten  mit  Auswurf.  J 
Herbst  1878  Schmerzen  im  r.  Hl 
gen  ohne  Schwellung,  die  erst  i 
4  Monaten  hinzutrat  zus. mitral] 
tionsstörung.  Patientin  kam  s* 
unter. 

Vor  1  Jahr  fiel  Patient  die  Tflf 
pe  hinunter;  der  Ellbogen  **• 
geschwollen  und  nicht  mehr  * 
wegt.  (Nicht  als  Fractur  behaue*, 
Vor  5  Wochen  Fistclbildung. 


1  Jahr. 


5  Vt  Jahre. 


3  Monate. 


Bis  jetzt  gesund;  aus  femW 
Verhältnissen.  Beginn  im  Mai  lv 
nach  kurzer  Zeit  Schwellung  «* 
Bewegungshinderung. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


üracil  gebaut.  Der  1. 
1  bogen  in  recht winkl. 
»llung;  mäss.  Schwel- 
ig.  Eine  zieml.  reiohl. 
crnde  Fistel  fuhrt  im 
lenk  auf  rauhen  Kno- 
en.  In  der  Narkose 
tpiUtion. 

Gracil,  sehwächl.  rha- 
it.  Genua  valga.  Ca- 
s  cabiti  sin.  Multiple 
kries.  Auch  das  andere 
Ibogengelenk  vereitert 
^Ikäslich. 

Linker  Ellbogen  ge- 
il wollen  ,  Bewegungen 
schränkt,  Abscess.  Pa 
mt  im  Uebrigen  ge- 
nd. 

Rechter  Ellbogen  im 
ehten  Winkel  ankylo- 
ch,  geschwollen,  fistu- 
u  Rotation  etwas  mög- 
h. 


1 1.  Not.  1869  Resection. 
T-  Schnitt.  Ostit.  Herd 
im  Condyl.  ext.  humeri; 
Knorpeldefeote.  Salicy- 
watte-Gypsverband. 


25.  Juli  1877  Resection. 
T-Schnitt.  Glasiges  Ge- 
webe; grau  verlarbter, 
intacter  Knorpel  am  Hu 
meras,  cariöse  Stelle  am 
Olekranon.  Verband ; 
Schiene. 

6.  Dec.  1879  Resection. 
T-Schnitt.  Caries  nament- 
lich am  Capit.  radii.  Sa 
licylwatte-Gypsverband.; 


ttrftig  u.  mager  ausse- 
id. Linke  Lungenspitze 
pect.  Caries  cub.  d.  mit 
scessen,  ohne  Fistel, 
psverband.  Caries 
can.  sin.  mit  Abscess, 
im  5.  Apr.  1 879  incidirt 
-d.  Husten,  Diarrhoe, 
inker  Ellbogen  massig 
tirt,  fast  ankylotisch. 
Kegungen  und  Druck 
r  schmerzhaft.  Ueber 
?apit.  radii  eine  Fistel, 
chtes  Fieber.  Diar 
e. 

[asses,  gedunsenes  Aus- 
pn.  Starke  Schwellung 
Lbscess  am  r. Ellbogen; 
Arm  in  stumpfwink 
kr  Stellung  wegen  der 
km  erzen  ankylotiflch. 


Behandlung 


11.  November  1879  Re 
seotion.  T-Schnitt.   Pro- 
gressive Caries  mit  An 
kylose.  Salicylwatte-Gyps- 
verband. 


23.  Juni  1879  Resection. 
T-Schnitt.  Knorpel  am 
Cond.  int.  nekrotisch  ab- 
gehoben. Knochen  cariös, 
ebenso  Radius  und  Ulna. 
Ausgiebige  Resection.  8a- 
lioylwatte-Gypsverband. 

28.  Mai  1879  Resection 
T-Schnitt.  Capit  radii 
und  Gelenkfläohe  des  Hu- 
merus  zum  grossen  Theil 
cariös.  Drain,  Naht,  Schie- 
nenlagerung. 


18.  Sept.  187 9  Resection. 
T-Schnitt  Fungöse  Ca- 
ries. Salicylverband,  Gyps- 
verband. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Fortwahrend  hekt. 
Fieber.  Pneumon.  In 
filtr.  links.  Die  Wunde 
geht  nicht  vorwärts, 
Nekrose.  31.  August 
Amputat  humeri. 
Offene  Behandlung. 
Gelenkenden  rauh  u. 
zerfressen. 

Die  Wunde  wird 
fistulös,  wie  die  an 
deren  es  schon  sind; 
zahlreiche  Drusenver 
eiterungen  Überall. 
Fat.  wird  nach  Hause 
genommen. 

Guter  Verlauf.  Febr. 
1880  werden  2  Seque- 
ster extrahirt.  Schöne 
Fortschritte  in  der  act, 
Beweglichkeit  3  Fist 
secerniren  minix 

Noch  mit  Fisteln 
und  Gypsverband  in 
poliklinisch.  Behand- 
lung entlassen. 


29.  Juni.  Leber  ver- 
größert ;  Diarrhöen . 
Bei  der  Entlassung 
Eiweiss  im  Urin. 


Pat  wird  mit  Fisteln 
entlassen.  Passive  Be- 
wegungen sind  in  ge- 
ringen Excursionen 
ohne  Schmerzen  mög- 
lich. 


Die  Wunde  heilt  mit 
sahireichen  Fisteln; 
Caries  am  Jochbein, 
an  beiden  Tibiae. 


Schlussresultat 


Gestorben  19.  Sept.  1876. 
Hochgrad.  Anämie.  Phthi- 
sische Infiltration  d.  Lun- 
gen ;  tuberoulöse  Herde  in 
der  Niere. 


Gestorb.  2.  April  1879  in 
einer  Versorgungsanstalt 
für  unheilbare  Kinder  in 
Zürich. 


L/s  Jahr  später  war  Pat 
ohne  Fistel,  arbeitete  als 
Zimmermann.  Gegenwärtig 
lebt  er  noch,  ist  aber  nicht 
aufzufinden. 

Die  Fist.  schloss.  sich  bald, 
sind  jetzt  solide  vernarbt. 
Der  Arm  ist  sehr  brauchbar, 
vollständ.  Flexion  möglich, 
Streck,  bis  ca.  150°.  Die  Be- 
wegungen sind  glatt,  völlig 
schmerzlos.  Der  Arm  etwas 
atroph.,  schlaff.  Pat.  sieht 
gut  aus;  eine  Pleurit.  im  ver- 
floss.  Frühjahr  heilte  ohne 
Residuen. 

Gestorben  18.  Nov.  1879 
zu  Hause. 


Dec  1 882.  Pat  ist  gut  ent- 
wickelt u.  genährt;  d.  Ell- 
bogen war  bald  nach  d.  Ent- 
lassung u.  seither  solid  aus- 
geheilt. Der  Arm  ist  atroph., 
Stellung  im  r.  Winkel,  pas- 
sive Beweglichkeit  v.  20  bis 
30°,  active  noch  weniger. 
Gestorben  11.  Jan.  1882 
an  Meningitis  tuberculosa. 
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VIII.  Albrecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


Vaplon,  GenoTeva, 

56  Jahre, 

Bludenz, 

Vorarlberg. 


Eichenberger,  Jacob, 

14  Jahre, 

Affoltern. 


5.  Juni  1880. 
24.  Sept.  1880. 


51  Vaplon,  Genoveva,      5.  Juni  1880.      52  Jahre.     4  Jahre.       Phthis.  Familie.  Pat  hatte  dm 

Drüsen  am  Hals,  war  sonst  orcatl 
gesund,  Ursache  sei  schwere  Arbeit 
Seit  Winter  1875  Schmerzen  ü&üo 
ken  Ellbogen,  Ende  1876  StlM 
lung;  im  Winter  1679  entstoia 
Fisteln,  die  bis  jetzt  bestehen.  Sei 
Husten. 

52  Eichenberger,  Jacob,  15.  März  1860.     14  Jahre.     1  Monat.       Bis  jetzt  gesund.  Anfang  Ftbro 

heftige  Contusion  des  linken  £11 
bogens  mit  starker  Schwellung  Ei 
Gipsverband  erzielte  keine  Bt« 
rung. 


15.  März  1860. 
5.  Aug.  1880. 


Ueber  die  oben  aufgeführten  52  Fälle  von  fungöser  Entzündung 
des  Ellbogengelenkes  konnte  ich  mehr  oder  weniger  genauen  Auf- 
schluss  bezüglich  ihres  späteren  Verlaufes  und  Ausganges  erhalten. 
13  davon  sind  nicht  operativ  in  Angriff  genommen  worden;  die  Resec- 
tion  wurde  39  mal  ausgeführt.  Unoperirte  Fälle  betreffen  7  Personen 
männlichen,  6  weiblichen  Geschlechts;  die  Resection  wurde  22  mal 
bei  männlichen,  17  mal  bei  weiblichen  Individuen  vorgenommen.  Alle 
diese  Verhältnisse,  sowie  das  Alter,  in  welchem  die  befallenen  Indi- 
viduen beim  ersten  Auftreten  der  Erkrankung  standen,  sind  in  nach- 
stehender Tabelle  übersichtlich  zusammengestellt. 


Alter 

Cons.  Behandlung 

Resectionen 

Total 

Gest. 

Seite 

Männl. 

Weibl. 

Männl. 

Weibl. 

•  R. 

L. 

1—10  Jahre 

1 

3 

3 

2 

9 

3 

4 

5 

11—20     - 

4 

1 

9 

5 

19 

1 

13 

6 

21—30     - 

— 

1 

5 

4 

10 

5 

7 

3 

31-40     - 

1 

1 

2 

1 

5 

2 

1 

4 

41—50     - 

— 

— 

3 

2 

5 

— 

3 

2 

51-60     - 

— 

— 

— 

3 

3 

1 

2 

t 

61     <- 

1 

— 

— 

— 

1 

1 

1 

— 

1 

6 

22 

17 

52 

13 

31 

21 

Die  fungttsen  Entzündungen  des  Ellbogengelenkes  verlaufen  alle 
unter  sehr  ähnlichem  Bilde;  nur  in  6  conservativ  behandelten  Fällen 
kam  es  nicht  zur  Eiterung  im  Gelenk,  alle  übrigen  führten  zur  Bil- 
dung von  Abscessen  oder  offenen  Fisteln.   In  16  Fällen,  also  nahezu 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussrcsultat 


at  geaahrte  Person. 
:er  Ellbogen  recht- 
tligflectirtjgeschwol 
Fistel  am  Cond.  ext. 
.  Pasnre  Bewegungen 
i  ausführbar;  Druck 
L  Condvlen  schmerz- 
lenk spiodelförin.,  ge- 
«t,  deutliche  Fluct.  in 
i.  »Perforir.Vereiter. 
iflk.  Ellbogengelenks, 
•d  bereits  perforirt, 
michtiHaut.  Kno- 
i  and.  Rand,  hier  u.  da 
i,  als  Cariea  incipiens 
Yereittrg.  d.  Gelenks 
piöhnL-Prof.Bose. 


23.  Juni  1880  Beaec- 
tion.  T  -  Schnitt.  Fun- 
güse  Caries  der  Gelenk- 
enden. Salioylwatte-Gyps- 
▼erband. 


18.  März  1880  Resection. 
T-Schnitt.  Seitliche  Be 
wegliohkeit,  keine  Crepi- 
tation.  Gelenkkapsel  mit 
schwammigen ,  käsigen 
Granulationen  ausgefüllt, 
Gipsverband. 


Niemals  Fieber.  Voll 
ständig  ausgeheilt,  gu- 
te active  u.  passive  Be- 
weglichkeit im  Ge- 
lenk. November  1880 
Befinden  sehr  zufrie- 
denstellend. 

Fortwährend,  hohes 
Abendfieber  u.  Diar- 
rhöen bringen  d.  Pat. 
sehr  herunter;  starke 
Eiterung;  am  Hume- 
rua  ist  wieder  Caries 
zu  constatiren. 


Dec.  1 882.  Gute  u.  freie  Be- 
weglichkeit im  G  elenk ;  Pat. 
kann  alle  httusl.  Arbeiten 
verrichten;  trägt  ziemliche 
Lasten  mit  dem  Arm.  Seit 
August  1881  ganz  geringe 
Secretion  aus  einer  kleinen 
Fistel. 

24.  Juni  1880  Amput.  hum. 
Knochendrain ;  Listerver- 
band. Caries  aller  Knochen- 
enden schon  sehr  ausge- 
dehnt. 5.  Aug.  geheilt  ent- 
lassen ;  war  1883  mitbedeut. 
Amyloid  von  Leber  u.  Niere 
und  wegen  eines  kalten  Abs- 
cesses  am  Knie  wieder  im 
Spital. 


einem  Dritttheil  aller  beobachteten  Fälle,  war  die  Caries  des  Ell- 
bogens Theilerscheinung  einer  multiplen  Caries  und  das  am 
stärksten  erkrankte,  wichtigste  betheiligte  Gelenk.  Die  begleitende 
Erkrankung  war  2 mal  Spondylitis  (1  geheilt,  1  gest.);  2  mal  Caries 
de8  anderen  Ellbogens  (1  geheilt,  1  gest.);  3 mal  ein  Chopart'sches 
Gelenk  (2  geheilt,  1  gest);  Caries  genu  2  mal  (1  ungeheilt,  l  gest.); 
Beckencaries ,  Caries  des  Calcaneus,  beider  Tibiae  je  lmal;  alle  3 
gestorben.  Von  diesen  16  Kranken  sind  im  Ganzen  7  gest.,  3  jetzt 
noch  ungeheilt;  5  sind  geheilt;  bei  einem  Patienten  ist  mir  der  End- 
ansgang  unbekannt. 

Nichtoperirte  sind  4  gestorben,  die  Todesursache  stand 
3  mal  mit  der  Krankheit  in  directem  Zusammenhang;  einer  ist  nach  der 
Amputation  (auswärts,  ohne  Versuch  der  Resection)  geheilt  und  jetzt 
noch  gesund.  In  2  Fällen  erfolgte  die  definitive  Heilung  mit  An- 
kylose in  rechtwinkliger  Stellung;  5  Fälle  sind  mit  unvollstän- 
diger Beweglichkeit  ausgeheilt,  aber  von  diesen  haben  2  sogar 
wiederholte  Becidive  durchgemacht 

Um  die  Endresultate  der  operirten  Fälle  zu  übersehen, 
ist  es  am  besten,  folgende  Kategorien  zu  unterscheiden: 

1.  Heilung  ohne  Fisteln,  mit  guter  Beweglichkeit  und 
Brauchbarkeit  des  resecirten  Gelenks:  10  von  39  Kranken  (Nr.  15, 
17,  18,  27,  30,  32,  38,  40,  46,  47).  Mit  einer  Ausnahme  sind  es  alle 
jugendliche  Individuen  im  Alter  von  10 — 20  Jahren. 

2.  Heilung    mit    zurückgebliebener   kleiner  Fistel, 


168     .  VIII.  Albrecht 

aber  trotzdem  befriedigender  Brauchbarkeit  und  activer  Beweglichkeit: 
3  Fälle:  Nr.  23  (Doppelresection),  26  (Luxationsstellung)  und  51. 

3.  Heilung  mit  Ankylose:  4  Fälle  (Nr.  35,  42,  43,  49).  Letz- 
terer  Fall  hat  einige  active  Beweglichkeit;  Nr.  42  ist  ausserhalb 
des  Spitals  mit  stumpfwinkliger  Ankylose  ausgeheilt.  Patientin  ist 
nichtsdestoweniger  für  ihren  Beruf  arbeitsfähig. 

4.  Un  geh  eilt  sind  4  Kranke:  Nr.  14,  29,  34,  39,  die  beiden 
ersten  mit  Amyloid,  resp.  Phthise  behaftet. 

5.  Unbekannt  ist  mir  der  schliessliche  Ausgang  in  5  Fällen: 
Nr.  19,  24,  31,  33,  41.  Von  den  3  letzten  weiss  ich  nur,  dass  sie 
geheilt,  arbeitsfähig  und  im  Allgemeinen  gesund  sind;  genauere  An- 
gaben waren  nicht  erhältlich.  Von  sämmtlichen  39  resecirten  Patien- 
ten haben  demnach  wenigstens  20  zum  Theü  gute,  zum  Theü  relative 
Functionsjahigkeit  ihres  vorher  kranken  und  schmerzhaften  Gelenkes 
davongetragen. 

6.  Nachträgliche  Amputation  des  vorher  resecirten  Gliedes 
wurde  in  8  Fällen  nothwendig,  da  eine  Sistirnng  des  Processes  an- 
ders nicht  abzusehen  war.  Von  diesen  Amputirten  sind  4,  davon  einer 
(Nr.  22)  an  Pyämie,  zu  Grunde  gegangen,  1  wurde  ungeheilt,  die 
übrigen  3  geheilt  entlassen. 

7.  Gestorben  sind  nach  der  Resection,  respective  Amputation 
9  Kranke;  keiner  in 'Folge  der  Operation  (vid.  Nr.  22),  sondern  alle 
in  Folge  des  unheilbaren  Grundleidens,  der  Tuberculose,  die  durch 
die  Operation  nicht  aufzuhalten  war. 

Als  Todesursache  ist  5  mal  Tuberculose,  darunter  einmal 
mit  Amyloid  constatirt;  1  mal  bildete  tuberculose  Meningitis  den  Ab- 
schluss,  1  mal  ist  nur  amyloide  Degeneration  von  Leber  und  Milz 
angegeben.  3  Kranke  starben  an  Erschöpfung,  1  Patientin  an  Pyämie 
nach  der  Amput.  humeri;  1  starb  nach  der  Amputation  ausserhalb 
des  Spitals;  in  zwei  Fällen  ist  die  Todesursache  nicht  genauer  be- 
kannt. 

Die  Resection  wurde  von  Herrn  Prof.  Rose  stets  vermittelst 
des  Lis  ton  'sehen  T-  Schnittes  ausgeführt;  nur  einmal  (Nr.  34)  ging 
er  von  diesem  Verfahren  ab  und  operirte  streng  nach  der  durch 
v.  Langenbeck  angegebenen  Methode  subperiostal.  Nach  Führung 
des  Längsschnittes  wurden  die  Weichtheile  in  präparativem  Vorgehen 
bis  auf  den  Knochen  getrennt  und,  mit  dem  Messer  hart  am  Knochen 
sich  haltend,  das  Periost  wo  möglich  mitnehmend,  bis  um  den  Con- 
dyl.  int.  herum  abgelöst;  dann  folgte  der  Querschnitt  nach  dem  Ga- 
pit.  radii  mit  Durchschneidung  der  Tricepssehne  und  die  Ablösung 
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der  hier  gelegenen  Weichtbeile.  Hierauf  wurden  die  Gelenkenden 
aas  der  Wunde  hervorgedrängt  und  die  Durchsägung  im  Gesunden 
vorgenommen.  Es  wurde  stets  die  totale  Resection  ausgeführt; 
denn  die  erste  Sorge  war,  alles  Erkrankte  zu  entfernen,  selbst  für 
den  Fall,  dass  sehr  viel  vom  Knochen  geopfert  werden  musste,  um 
diesen  Zweck  zu  erreichen.  In  Bezug  auf  die  Methode  der  Opera- 
tion und  Nachbehandlung  sind  2  Perioden  zu  unterscheiden;  die  erste 
ungefähr  bis  zum  Jahr  1876.  In  dieser  Zeit  wurde  nach  Beendigung 
der  Operation  die  Wundhöhle  gewöhnlich  erst  energisch  mit  Lapis 
ausgeätzt,  dann  ein  Verband  mit  einfacher  Charpie  und  darüber  zum 
Schlüsse  ein  Gypsverband  angelegt;  war  dann  der  Verband  erhärtet, 
so  erfolgte  die  Ausschneidung  eines  Fensters  und  nun  trat  die  offene 
Wundbehandlung  in  ihr  Recht.  In  anderen  Fällen  wurde  die  offene 
Behandlung  auch  gleich  von  Anfang  an  eingeleitet,  und  zur  Lage- 
rung und  Nachbehandlung  nicht  der  Gypsverband,  sondern  die  Es- 
march'sche  Schiene  benutzt  In  der  zweiten  Periode  geschah  die 
Ausführung  der  Operation  selbst  unter  antiseptischen  Cautelen:  Spray, 
strenge  Desinfection,  Drainage  und  Naht  der  Wunde.  Darüber  kam 
ein  dicker  Verband  aus  Salicylwatte  und  über  diesen  ein  Gyps- 
verband zu  liegen,  der  nach  einigen  Tagen  ein  Fenster  erhielt,  um 
so  die  Wunde  weiter  antiseptisch  behandeln  zu  können.  Das  jedes- 
malige Verfahren  ist  übrigens  bei  den  einzelnen  Fällen  angegeben 
und  bemerke  ich  hier  nur  noch,  dass  die  mit  demselben  erreichten 
Resultate  in  keiner  Beziehung  erheblich  von  einander  abweichen.) 

Fast  ebenso  einförmig,  wie  der  klinische  Befund  des  erkrankten 
Gelenkes  vor  der  Operation,  gestaltete  sich  der  pathologisch -anato- 
mische bei  der  Resection.  Nur  4 mal  wurde  wegen  Ankylose  in 
ungeeigneter  Stellung  operirt,  nachdem  der  cariöse  Process 
selbst  erloschen  schien;  einmal  kam  wieder  eine  gleich  ungünstige 
Ankylose  zu  Stande.  In  6  Fällen  fand  sich  der  typische  Befund 
von  Ca ri es  necrotica,  ein  ostitischer  Herd,  meist  mit  centralem 
Sequester  in  der  Spongiosa  der  Humerusepiphyse  oder  im  Olekranon 
mit  secundärer  Vereiterung  und  Garies  des  Gelenkes  selbst.  Von  die- 
sen 6  Fällen  (Nr.  27,  30,  31,  38,  34,  39)  sind  die  ersten  4  ganz  aus- 
geheilt, die  beiden  anderen  nicht  Sonst  ist  der  gewöhnliche  Befund 
eben  die  mit  fungösen,  speckigen  Granulationen  bedeckte  Synovialis 
der  Kapsel,  mit  stellenweise  defectem,  selbst  ganz  fehlendem  Knorpel 
der  Gelenkflächen  und  bereits  usurirter  und  biossliegender  Spongiosa. 

Aetiologie.  17  Individuen  wussten  gar  keine  bestimmte 
Ursache  für  das  Auftreten  ihrer  Gelenkentzündung  anzugeben.  Von 
diesen  sind  3  gestorben;  10  sind  geheilt  mit  und  ohne  Resection; 
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2  Bind  jetzt  noch  angeheilt  und  2  wurden  am  Oberarm  amputirt. 
7  Kranke  fahrten  ihr  Leiden  auf  die  Einwirkung  eines  mehr  oder 
weniger  heftigen  Traum as  zurück;  von  diesen  ist  keiner  gestorben; 
geheilt  sind  5,  ungeheilt  und  amputirt  je  1.  Fast  in  der  Hälfte  der 
Fälle,  25  mal,  liess  sich  das  Leiden  als  auf  scrophulös-tubercu- 
lös  er  Basis  beruhend  erkennen,  sei  es,  dass  Phthise  in  der  Fa- 
milie herrschte,  oder  bei  demselben  Individuum  Caries  anderer  Ge- 
lenke und  Knochen,  Drüsenvereiterungen  u.  8.  w.  aufgetreten  waren. 
Von  diesen  25  Kranken  sind  wieder  10,  also  annähernd  die  Hälfte, 
dem  unaufhaltsamen  Fortschreiten  des  Grundleidens  zum  Opfer  ge- 
fallen; ebenso  viele  wurden  local  geheilt,  4  blieben  ungeheilt;  1  ist 
amputirt,  von  1  der  Ausgang  unbekannt  3  mal  stellte  sich  die  fun- 
gOse  Caries  als  Folgezustand  von  acutem  Gelenkrheumatismus 
ein,  d.  h.  bei  Individuen,  die  wiederholt  Attaquen  dieser  Krankheit 
durchgemacht  hatten.  2 mal  trat  Heilung  ein;  1  Kranker  blieb  ungeheilt 
Die  durchschnittliche  Dauer  der  Krankheit  vordem 
Eintritt  in  die  Spitalbehandlung  berechnet  sich  im  Mittel  für  10  con- 

III.  Schalt 


S 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


Wespi,  Salomon, 
41  Jahre. 


Suter,  Rosine, 
6  Jahre, 
Zürich. 


Hänni,  Elisabeth, 

26  Jahre, 

Landarbeiterin, 

Neumünster. 


Muller,  Jacob, 

38  Jahre, 

Wagner, 

HettUngen. 


27.  Oct.  1876. 
7.  Dec.  W76. 


3.  Juli  1868. 
22.  Jan.  1869. 


20.  Nov.  1868. 
23.  April  1869. 


13.  April  1869. 
11.  Juni  1870. 


40  Jahre. 


5f/i  Jahre. 


21  Jahre. 


1  Jahr. 


4  Monate. 


5  Jahre. 


37  Jahre. 


Uahr. 


Sept.  1875  Fall  auf  die  Schul 
leichte  Schmerz,  u.  Bewegungen 
Dec.  75.  2.  Fall;  rasche  Verschl 
merg.  Vor  6  Woch.  chron.  Absce« 
Oberarm,  vor  2  Woch.  Inciaon. 
ringeEiterg.  Mutter  starb  anPht! 

Eltern  gesund,  Veranlasson? 
bekannt.    Im  Frühling  1868  j 
cess   am    Oberarm,   seit  Mai 
Fistel  mit  geringer  Secretion. 


Früher  stets  gesund ;  seit  5  Jd 
ab  u.  zu  Schmerzen  in  der  r.  Sdj 
ter,  die  allmählich  zunehmen. J 
2  J.  Schwache  namentlich  bei  B 
bung  des  Armes ;  zunehmende  il 
phie.    Niemals  Abscess  oder  F* 

Als  Kind  gesund.  Mit  20  b 
ren  Drüseneiterung  mit  Fis»J 
düng  am  Hals.  Seit  8  Jahrä" 
riescostaellld.  Seit  1  Jahr  Fi» 
am  Schultergelenk;  kalter  A*3 
am  linken  Femur  seit  6  Mosit 
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servativ  behandelte  Fälle  auf  15  Monate,  für  die  Resectionen  im 
Mittel  aus  39  Fällen  auf  etwas  über  17  Monate.  Die  Richtigkeit 
dieser  Zahlen  ist  selbstverständlich  eine  relative,  da  der  Zeitpunkt 
des  Beginnes  in  den  wenigsten  Fällen  genan  angegeben  werden 
kann.  Noch  schlimmer  steht  es  mit  den  Angaben  über  den  Eintritt 
der  Heilung;  dieselben  sind  hier  für  eine  Berechnung  der  durch- 
schnittlichen Gesammtdauer  nicht  zu  verwerthen.  Die  Krankheit 
hatte,  wenn  sie  mit  dem  Tode  endigte,  gewährt  9  Jahre,  6  Jahre, 
3 mal  1  Jahr,  23/n,  2V2  Jahre,  3  Jahre,  l2/n  Jahre,  10  Monate 
(Amput  humeri,  Pyämie),  8  Monate  und  5  Monate.  Diese  beiden 
letzten  Fälle  (Nr.  37  und  44)  führten  sehr  rasch  durch  Tuberculose 
zum  Tode;  wahrscheinlich  sind  sie  als  eigentliche  tuberculose  Ge- 
lenkentzündungen —  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Tuber- 
culose aufzufassen.  In  beiden  Fällen  wurde  nach  der  Resection  die 
Ablatio  humeri  gemacht,  der  phthisische  Process  der  Lungen  nahm 
aber  ungehindert  seinen  Fortgang.  Beobachtungen  ähnlicher  Art 
werden  wir  bei  den  übrigen  Gelenken  wiederholt  begegnen. 


»lenk. 


Status  praesens 
beim  Eintritt 


_  anämi- 

:s.  gracil.  Individuum 
[tration  beider  Lun- 
spitzen-  Caries  fistul 
i.  hmn.  sin. 

t  genährtes,  im  Uebri 
gesundes  Kind.  Bewe- 
gen im  recht.  Schul- 
elenk beschränkt  and 
lersh.  Fisteln.  Gyps- 
and  ohne  Besserung, 
ut  genährt,  kräftig, 
tte  Schulter  atroph., 
eglichkeit  sehr  ver- 
iert;  Scap.  geht,  aueh 
arkote,  mit.  Verkur- 

l»/x  Cm.    Keine  Fi- 

Caries  sicca. 
gemsg.  Mann.  Zahl 
e  Narben  am  Hals, 
eiche ,  secernirende 
In  am  1.  Schnlterge- 
,  Grosser  Senkungs- 
fcs  am  1.  Oberschen- 

Im    Schultergelenk 
itation. 


Behandlung 


18.  Nov.  1868  Resection. 
Längsschnitt;  Bioepsseh 
ne  verwachsen,  wird  frei- 
präparirt  Kopf  z.  Hälfte 
zerstört,  oariöa;  Osteo- 
phyten;  Charpieverband, 

14.  Dee.  1868  Resection 
Vord.  Längsschnitt;  Kap- 
sel verdickt,  mit  dem  atro- 
phisch. Gelenkkopf  über- 
all innig  verwaohsen. 
Charpieverband. 

3.  Aug.  1869  Resectio 
humeri.  Kopf  u.  Cavit. 
glenoid.  scap.  vollständig 
rauh,  schwammige  Gra- 
nulationen. Resection  '/s" 
unter  dem  Kopf. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Im  Spital  hohes  Fie- 
ber und  profuse  Eite 
rung,  rascher 
der   Phthise;    Inani- 
tion,  Delirien. 


Gest.  7.  Deo.  1876.  Käsige 
Pneumonie  beider  Lungen 
Verlauf  mit  Cavernenbildung;  Ca- 
ries des  linken  Schulterge- 
lenks. 


Rasche,  vollständige 
Heilung.  Passiv  wird 
d.  Arm  ohne  Mitgehen 
d.  Scap.  bis  z.  Horizon- 
tal, gehob.  Rotat.  frei, 
Activ  nicht  so  weit. 

März  1869.  Vollstän- 
dige Heiig.  Pass.  Be- 
wegungen schmerzlos, 
active  noch  unbedeu- 
tend, bessern  sich  un- 
ter elektrischer  Be- 
handlung. 

Verlauf  d.  Resection 
wechselnd;  es  persi- 
stirt  ein  e  grosse  Fistel ; 
durch  welche  Nekros. 
Im  August 
1869  beginnende  Go- 
nitis  sin.  Gypsverbän 


Schlussresultat 


Unbekannt. 


Nicht  mit  Sicherheit  be- 
kannt. 


Geat.  11.  Juni  70.  Res.-Wnnd.  am 
L  Hnmerua  In  Heilung  begriffen, 
Scap.  In  gros«.  Ausdehn.  nekrot. 
Yen.  axill.  frei.  Subcutane,  erb- 
sengrosse  Abacease  am  1.  Knie- 
gel. Grosser  Abscess  an  der  Aua- 
senselte,  communlcirt  nicht  mit 
d.  Gelenk.  Synovialis  des  Knies 
stark  ödematö«,  stellenweise  in- 
T"vr„Zl~Jxi*LIlZ.„B  Jlclrt.  Klsige  Infarcte  der  Lun- 
de.  Rascher  Marasmus.  geiK  PerHo;it,8t  rjiC€ra  «^ctet 

process.  vermlf.  tuberculose. 
12* 
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VIII.  Albbioht 


10 


11 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Aeberli,  Job., 

53  Jahre,  Sohloeaer, 

Männedorf. 


Schneider,  Agnes, 

23  Jahre,  Magd, 

Beringen,  Ganton 

Schaffhausen. 


Laudert,  Jao., 
15  Jahre,  Fabrik- 
arbeiter, Borbas. 


Rhyner,  Sns., 

24  Jahre,  Hausfrau, 

Elm,  Ganton 

Glarus. 


Schätti,  fiobert, 

4  Jahre,  Häzingen, 

Ganton  Glarus. 


Buohi,  Hermann, 
13  Jahre,  Fabrik- 
arbeiter, Wollia- 
hofen. 


Kuhn,  Elise, 
15  Jahre,  Schnei- 
derin, Zürich. 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


17.  Sept.  1869. 
24.  Jan.  1870. 


23.  Deo.  1870. 
30.  Juli  1871. 


31.  März  1871. 
18.  Febr.  1872. 


11.  April  1872. 
1.  Deo.  1872. 


19.  Sept.  1872. 
2.  März  1873. 


13.  Deo.  1872. 

14.  JuU  1873. 


7.  Febr.  1873. 
19.  Juni  1873. 


49  Jahre. 


11  Jahre. 


131/* 
Jahre. 


18  Jahre. 


3  Vi  Jahre. 


12  Jahre. 


13  Jahre. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


4  Jahre. 

I 

12  Jahre. 


t1/*  Jahre. 


6  Jahre. 


Vi  Jahr. 


Uahr. 


2  Jahre. 


Anamnese 


Früher  gesund.  Erste  Erschein» 
gen  vor  4  Jahren;  es  wurde  niecel 
ganz  gut.  Seit  Frühjahr  1889  h« 
tige  Schmerzen,  Eierst,  u.  Abdtu 
fast  unmöglich.  Mehrere  eDti&i 
dene  Abscesse  wurden  incidirt  xu 
secernirten  bis  jetst  reichlich. 

Aus  gesunder  Familie,  Paäat: 
war  selbst  gesund.  Vor  12  Jahr 
nach  Ueberanstrengung  lebfcai 
Schmerzen  einen  ganzen  Wüte 
von  da  an  geringe  Störung  £ 
Function.  Seit  1868  Steifigkeit,  ui 
Atrophie  der  Muskeln. 


Die  Eltern  und  ein  Broder  ab 
ben  an  Phthise.  Seit  Herbst  IS 
allmählich  zunehmende  Schnell 
im  linken  Schultergelenk;  seit  13 
völlig  arbeitsunfähig. 


Vater  starb  an  Phthise.  V* 
Jahren  Fall  auf  die  Schulter,  4  Ja 
lang  geringe  Beschwerden.  Seit 
Jahr.  Schwellung,  Function  ged 
3  Monate  später  perforirte  ein  J 
oess,  bis  jetzt  Eiterung. 


Kein  Trauma.  Beginn  iml 
1872  mit  Schmerzen,  im  Mai 
reite  ein  Abscess  am  Oberarn:. 
incidirt  wurde  und  eine  Fistel 
ruckliess. 

Vor  1  Jahr  Husten  mit  schiJ 
gern  Auswurf  x)a  Jahr  lang;  <J* 
anschliessend  Schmerzen  im  reell 
Schultergelenk,  im  Verlauf  des  & 
mers  Absces&bildung,  IncisioM 
14  Tagen  perforirte  ein  «weiter  M 
oess.   Fisteln. 

Immer  gesund.  Vor  2  Jahr*»' 
stärkerer  Anstrengung  Sehn«» 
in  der  linken  Schulter.  KeinTra 
ma.  Seit  1  Jahr  Behindern*'  o 
Abduotion  und  Elevation. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


wellung  u.  Schmerz 
gkeit  des  r.  Sehulter- 
iks,  geringe  Beweg- 
eit ;  Oberarm  1  Cm. 
ngert.  Reichl.  Beeren- 
der Fisteln.  Herz  u. 
;.  normal,  Urin  ohne 
iss;  seniles  Aussehen. 
t  genährte,  kräftige 
>n.  Vollkomm.  Anky- 
ler  r.  Schalter,  deutl. 
>hie  des  Deltoides  u. 
ipalamuskeln.  Spon- 
Schmerzhaftigkeit. 
IrzunglVsCm.  Ca- 


rächlich,  schlecht  ge- 
;.  Vorspring.  Akro- 
links,  starke  Atro- 
Schwelig.  fehlt.Ver- 
ng  5  Cm.  Gelenk 
indig  ankylotisch, 
3  sicca. 

t  genährt.  Rechte 
fcer  atrophisch,  bei 
schmerzhaften  Be- 
tgen geht  die  Sca- 
lit;  Crepitation  im 
k;  Fisteln. 


25.  Oct.  1869  Beseetion. 
Vord.  Längsschnitt.  Bi- 
cepasehne  zerstört.  Kopf|sehn< 
u.  Pfanne  v.  Knorpel  ent- 
blösst,  mit  Granulat  be- 
deckt. Resection  im  Coli, 
chir.  Der  Kcfef  fast  ganz 
zerstört.  Charpieverband. 

19.  Jan.  1871  Beseetion. 
Vord.  Längsschnitt,  Er- 
haltung der  Bicepssehne. 
Resection  im  Coli.  chir. 
Knorpel  sehr  verdünnt, 
sehr  viele  derbe  Adhä- 
nen.    Charpieverband. 


reglichkeit  im  lin- 
chultergelenk  ver- 
rt,  wenig  sohmerz- 
F istein;   im  Spital 


cht  genährter  Jon- 
achter  Humerus  in 
kion  fixirt,  das  Ge- 
jsch  wollen,  d.  Haut 
;t,  die  Fisteln  ftlh- 
t  rauhen  Knochen. 


akes,  gut  gebautes 
jn.  Starke  Atrophie 
chulter,  Bewegun 
lr  beschränkt  und 
zh.,  keine  Schwel- 
eine Fisteln,  keine 
tion.  Verkürzung 
Caries  sicca. 


Behandlung 


Fieberloser  Verlauf, 
der  Best  der  Bioeps- 
e  stösst  sich  ab. 
Die  Fisteln  schliessen 
sich  fast  völlig,  Pat. 
wird  in  Heilung  ent- 
lassen. 


30.  Sept.  1871  Beseetion 
nach  y.  Langenbeok 
8ubperiost.  Neue  Gelenk- 
grube am  Coli.  scap.  Kno- 
chen rauh.  Bicepssehne 
kann  nicht  erhalten  wer- 
den.   Charpieverband. 

8.  Juni  1872  Beseetion 
Vord.  Längsschnitt.  Bi- 
cepssehne lässt  sich  er- 
halten. Humeruskopf  Ton 
Knorpel  entblösst. 


27.  Nov.  1872Besect.im 
Coli.  chir.  mit  Schonung 
der  Bicepssehne.  Eine  Fi- 
stel fuhrt  durch  den  Kopf 
durch  und  mit  Perforation 
des  Knorpels  ins  Gelenk. 

21.Dec.  1872  Beseetion 
nach  y.  Langenbeok 
im  Coli.  chir.  Die  Fisteln 
communiciren  mit  der  Ge- 
lenkhöhle. Charpiever- 
band. 


25.  Februar  1873  Besee- 
tion mit  vord.  Schnitt.  Bi- 
cepssehne erhalten.  Kei- 
ne Spur  Eiter  im  Gelenk. 
Cariöses  Ulcus  in  der  Ca- 
vit.  glenoides,  deren  Band 
zerstört  ist;  Gelenkkopfjhöhle 
cariös. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Betent.  am  Oberarm; 
Incis. ;  Abgang  v.  Säge- 
nekrosen.  19.  April  71 
Alle  Wund,  geschlos- 
sen ;  unter  elektr.  Be- 
handig. stellt  sich  gute 
Beweglichkeit  ein,  die 
sioh  im  2.  Spitalauf- 
enthalt bis  Juli  1871 
erheblich  steigert. 

Wundverlaufanfang- 
lieh  gut ;  es  bildet  sioh 
aber  eine  nicht  auf 
Knochen  fuhrende  Fi- 
stel, mit  der  Pat.  ent- 
lassen wird. 

Von  d.  Pfanne  gehen 
nekrot.  Knochensplit- 
ter ab.  Mit  Fisteln  ent- 
lassen. 1.  Sept.  1873. 
Pat.  ist  ganz  geheilt, 
arbeitsfähig. 


Seit  1872  verheirathet 
Sie  ist  seither  gesund,  kann 
Haus-  und  Feldgesohäfte 
▼errichten,  ist  in  der  Be- 
wegung des  rechten  Armes 
etwas  gehemmt,  namentlich 
wenn  sie  denselben  in  die 
Höhe  heben  will. 


Eine  Zeit  lang  be- 
stehen Fisteln ,  bei 
der  Entlassung  Bind 
sie  geschlossen. 


Mehrmals  Erysipel 
Die  Wunde  heilt  bis 
auf  eine  Fistel.  Im 
April  1873  wird  eine 
Endzund.  des  r.  Ellbo- 
gengelenks constatirt; 
sie  wird  durch  Gyps- 
▼erbände  gebessert 

Anfangs  höh.  Fieber, 
Eitersenk. ;  d.  Fisteln 
sind  am  2.  Deo.73.  völ- 
lig geheilt.  Elektr.  Be- 
handl.  Schöne  Beweg 


Sohlussresultat 


Gestorben  11.  Juni  1873. 
Näheres  unbekannt 


15.  März  1878.  Zu  Hause 
bald  völlige  Heilung.  Seit 
Herbst  1877  neue  Fisteln, 

'avernen  der  Lungen.  Ge- 
storben 27.  Mai  1879  an 
Lungenschwindsucht. 

Mit  Sohluss  d.  Fisteln  hört, 
auch  d.  Schmerz,  auf,  kehr- 
ten nicht  wieder.  Pat.  kann 
häusl.  u.  Feldarbeiten  besor- 
gen u.  hat  kein.  weit.  Nach- 
theil,  als  dass  ihr  die  Hoch- 
hebung  d.  Armes  nicht  mehr 
möglioh  geworden  ist. 

Pat.  lebt  und  befindet  sioh 
körperlich  gut.  DieOperat 
ist  gelungen,  d.  Wund,  schön 
geschlossen.  Der  Oberarm  ist 
kurzer  u.  die  Armbewegung 
in  die  Höhe  geht  nicht 

War  bis  zum  Mai  1877 
in  der  Spinnerei  W.  be- 
schäftigt, ist  dann  fortge- 
zogen, unbekannt  wohin. 


Unbekannt. 


lichkeit  ohne  Schlottern  in  d.  ausgefüllt.  Gelenk- 
Deltoides  reagirt  wenig;   Abduction  be- 
schränkt; passive  Erhebung  zur  Horizontalen. 
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VIII.  Albrbcht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


12       Hecker,  Carl, 
16  Jahre,  Tapezierer, 
Auerbach  (Sachsen), 
Riesbach. 


13      Müller,  Verena, 
25  Jahre,  Magd, 
Bassersdorf. 


14 


15 


16 


17 


Meier,  Heinrich, 
22  Jahre,  Fabrik- 
arbeiter, 
BärentsweiL 


Meier,  Emma, 

17  Jahre,  Fabrik- 

arbeiterin, 

Zürich. 


Honegger,  Heinr., 

34  Jahre,  Weber, 

Thalweil. 


Burkhardt,  Anna, 

9  Jahre,  Fisibach, 

Ganton  Aargau. 


6.  Febr.  1873. 
28.  Mai  1873. 


30.  Sept.  1874. 
5.  Man  1875. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


10  Jahre. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


6  Jahre. 


20  Jahre. 


9.  Febr.  1877. 
22.  Juni  1877. 


25.  Oct.  1878. 
17.  Febr.  1879. 


26.  Juni  1879. 
30.  Nor.  1879. 


5  Jahre. 


11  Jahre. 


16  Jahre. 


20.  Juni  1879. 
1.  Dec.  1879. 


33  Jahre.       1  Jahr. 


11  Jahre. 


Vi  Jahr. 


7  Jahre. 


2  Jahre. 


Vom  1.  Jahre  an  ein  faußgiM 
Paket  eiternder  Drusen  am  hu 
kiefer;  noch  im  10.  Jahre  mrPi 
sehr  elend.  Damals  bemerkte  a  < 
schwarte  Beweglichkeit  im  L  An 
nach  und  nach  konnte  er  denfclb 
wieder  bis  zur  Horizontalen  exbeU 
In  letzter  Zeit  grössere  Beschwerde 

In  der  Jugend  keine  scroph.  I 
krankungen.  Im  Herbst  1  $69  Cebi 
anstrengung  bei  der  Fabrikat 
damals  ziemlich  acuter  Beginn, 
den  sich  ein  chron.  Verlauf  anschk 
Pat.  hatte  fortwahrend  Sehnen 
in  der  Schulter  und  war  meist  i 
beitsun  fähig. 

Mehrere  Geschwister  wegen  Cn 
u.  Sorophul.  operirt  u.  gestorben.  8 
Not.  1864  ohne  Aetiologie  Afd 
der  rechten  Schulter.  Besserung,  E 
war  wieder  rel.  arbeitsfähig.  Inj 
letzten  Jahren  nahm  die  Verkud 
u.  Atrophie  des  Oberarms  tu,  nies 
Eiterung.  1 868  Caries  d.  Fuswun 
heilte  nach  Abgang  einer  Xekrj 

Bhachitis.  Ausgeheilter  Cos 
stionsabsoess.  Seit  April  187S  j 
stand  unter  grossen  Schmerlen  i 
Unbeweglichkeit  der  rechten  Sclj 
ter  ein  grosser  Abscess,  der  ^j 
Wochen  perforirte  und  eine  Fij 
zurückliess.  I 

Vater  starb  an  Phthise.  Fat] 
mer  schwächlich,  wegen  Husten  j 
Beengung  zeitweise  arbeitsuußj 
Ausgeheilter  kalter  Abscess  am  Sj 
num.  Affection  der  Schulter  i 
Juli  1878;  Gypeverband;  äM 
und  Perforation. 

Eltern  gesund.  Das  Leiden  * 
gann  vor  2  Jahren  mit  leidM 
Schmerzen  und  Behinderung  «j 
Elevatum.  Seit  4  Wochen  Eitf 
bation,  die  Therapie  fruchtl* 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


r  ausgesproch.  Atro- 
derl.  Schulter,  Del- 
kaum  nachzuweisen, 
itändige  Ankylose,  in- 
rte  Beweg,  äusserst 
erzh.  Verkürz.  2  Cm., 
irm  atrophisch.  In 
Drgane  normal,  Urin 
Eiweiss.  Caries  sicca. 

in,  ordentl.  genährt, 
e  Organe  normal.  B. 
ter  abgeflaoht,  Ober- 
trophuoh.  Bei  Bewe- 
in geht  d.  Soap.  mit; 
tation  im  Gelenk, 
Irzung  3  Cm.  Ca 
icca. 


Behandlung 


ig  kraftig,  anämisoh. 
n  von  geheilter  Ca- 
Deltoides,  Schulter 
berarm  atrophisch ; 
rzung  7  Cm.  We- 
stein, noch  Narben, 
rollständige  Anky- 
frin  ohne  Eiweiss. 
sicca. 

jhaftes,  dürftig.  In- 
fyphose  derBrust- 
äule,  Pectus  cari- 
Lungen  u.  Herz 
.  Fistulöse  Caries 
it.  Schultergelenks 
ühlicher  Eiterung, 

Drusen.  Rechter 
Iducirt,  Schulter- 
ankylotisoh.  Del- 
:roptdsch.  Abscess 
r  Scapula.    Fistel 

Axilia,  Fieber; 
liweiss  im  Urin. 


6.  März  1877  Beseotion. 
Vord.  Längsschnitt,  Kopfjverlauf; 
und  Pfanne  fast  untrenn- 
bar  verwachsen ,  beide 
Ton  Knorpel  vollständig 
entblösst  Offene  Behand- 
lung. 


vergrößerte  Dru- 
[als.  Äeoht  Ober- 
dduction,  Gelenk 
ky lotisch,  keine 
.  Absoess  unter  d. 
is.  Ueber  d.  Ster- 
kalter Abscess. 


5.  März  1873  Besection 
mit  vord.  Sohnitt  Bioeps- 
sehne  sohon  zerstört.  Die 
innere  Hälfte  des  Kopfs 
von  Knorpel  entblösst,  so 
dass  die  Spongiosa  bloss- 
liegt.  Knorpel  der  Pfan 
ne  erweicht  Charpiever- 
band. 

15.  Dec.  1874  Besection, 
vord.  Längsschnitt.  Bi- 
oepssehne  verwachs.,  kann 
nicht  erhalten  werden. 
Feste  Adhäsionen,  Knor- 
pel ganz  zerstört.  Besec 
tion  im  Coli.  Chirurg.  Of- 
fene Behandlung. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Sohlussresultat 


Ziemlich  fieberhafte  Unbekannt. 
Beaction;  leicht  blu- 
tende Granulationen. 
Pat.  wird  bei  noch  be- 
stehenden Fisteln  mit 
Gypsverband  entlas- 
sen. 


Massige   Eiterung.    Nov.  1882.  Pat  fing  bald 
Im  Februar  1875  ist  an  zu  arbeiten,  ist  jetzt  ver- 


die  Wunde  ganz  ge- 
heilt, Patientin  wird 
mit  Gypsverband  ent- 
lassen. 


Normaler  Wund 
am  18.  Juni 
1 87  7  ist  alles  geschlos- 
sen. Passive  Beweg* 
liohkeit  sehr  gross,  ao- 
tive  gleich  Null. 


22.  Novbr.  1878  Beseo- 
tion. Bioepesehne  zerstört. 
Schwamm.  Granul.,  wenig 
Eiter  im  Gelenk.  Kopf  u. 
Pfanne  von  Knorpel  ent- 
blösst Besection  im  Coli, 
chir.  Salicyl  watteverband. 


30.  Juni  1879  Besection. 
Bioepssehne  frei.  Caput 
humeri  von  Knorpel  ent- 
blösst, cariös ;  Pfanne  gra- 
nnlirend.  Der  Absoess 
der  Scap.  communicirt  mit 
dem  Gelenk.  Lister- 
verband. 

5.  Juli  1879  Besect.  Bi- 
oepssehne frei  präparirt 
Bes.  3  Cm.  unter  d.  Coli, 
chir.  Caput,  hum.  aufge- 
trieben, cariös,  Pfanne  nur 
an  d.  Bändern  rauh.  Inci- 
aion  in  der  Molirenheim- 
sohen  Grube  (Druseneite- 
rung) und  am  Sternum. 
Listerverband. 


Granulationen  fort- 
während etwas  belegt 
Bei  der  Entlassung 
noch  ziemlich  stark 
eiternde  Fisteln. 


heirathet,  gesund.  Feine 
Narbe ;  keine  Subluxations- 
stellung,  Erhebung  bis  zur 
Horizontalen ,  etwas  Ab- 
duction ,  Rotation  ziem- 
lich frei.  Der  Arm  sehr 
brauchbar. 

Unbekannt 


Aus  den  entstehend. 
Fisteln  erfolgt  reiohl., 
sohlechte  Eiterung; 
die  Sonde  weist  bald 
auf  rauhen  Knochen  nach. 
Mit  Fisteln  entlassen, 


Wundverlauf  ohne 
Complication ;  am  1 1 
Oct  1879  sind  sämmt- 
liohe  Wund,  geschlos- 
sen. Geringe  aotive 
Beweglichkeit,  passive 

noch    schmerzhaft. 

Uebung,  Bäder. 


Gestorben  Frühjahr  1882 
nach  dreitägiger  Pneumo- 
nie. An  der  Sohulter  bestan- 
den Beit  1880  keine  Fisteln 
mehr,  der  Ann  war  ordent- 
lich brauchbar,  Pat  immer 
schwächlich. 

Gestorben  27.  Februar 
1882  an  Lungenschwind- 
sucht 


Nie  mehr  Eiterung.  Das 
Kind  ist  gesund;  nur  hat  es 
im  r.  Arm  an  Kraft  verlo- 
ren, derselbe  ist  auch  etwas 
kurzer  wie  der  andere.  Der 
Oberarm  kann  nur  wag- 
recht auswärts  und  vor- 
wärts gehalten  werden,  da- 
gegen nicht  aufwärts.  Der 
Gebrauch  des  Vorderarms 
ist  ungehindert. 
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VÜL  Albrbcht 


Schultergelenksentzttndungen  sind  demnach  in  dem  betref- 
fenden Zeiträume  17  mal  zur  Beobachtung  gekommen,  wenn  ich  von 
zwei  nicht  operirten  Fällen  absehe,  über  die  ich  gar  keine  Nachricht  er- 
halten konnte.  Aber  auch  meine  Nachforschungen  über  das  Schick- 
sal der  ersterwähnten  17  Kranken  sind  keine  glücklichen  gewesen, 
denn  über  5  Fälle  erfuhr  ich  gar  nichts.  —  Von  den  Erkrankten 
sind  9  männlichen ,  8  weiblichen  Geschlechts,  11  mal  befiel  die  Er- 
krankung das  rechte,  6  mal  das  linke  Schultergelenk.  Diese  und  die 
Altersverhältnisse  sind  genauer  aus  folgender  kleiner  Tabelle  ersicht- 
lich, in  welcher  auch  der  eine  Fall,  der  nicht  zur  Operation  kam, 
mit  aufgenommen  worden  ist. 


,     Alter 

Männlich 

Weiblich 

Total 

Gestorben 

E. 

L. 

1—10  Jahre 

2 

2 

4 

__ 

2 

2 

11—20      - 

3 

4 

7 

2 

5 

2 

21—30      - 

— 

2 

2 

— 

2 

— 

31-40      - 

3 

— 

3 

3 

1 

2 

49      - 

1 

— 

1 

1 

1 

— 

9 

8 

17 

6 

11 

6 

7  mal  (Nr.  3,  6,  7,  11—14)  trat  die  Erkrankung  in  der  eigen- 
thümlichen  Form  der  Caries  sicca  auf,  die  sich  bekanntlich  durch 
ihren  schleichenden  Verlauf,  die  beträchtliche  Atrophie  der  Muscu- 
latur,  den  Mangel  jeglicher  Eiterung  und  den  Ausgang  in  fast  voll- 
kommene Ankylose  kennzeichnet.  Im  Allgemeinen  gewährt  sie  eine 
etwas  bessere  Prognose  quoad  vi  tarn,  als  die  gewöhnliche  fungös- 
eiterige  Schultergelenksentzündung;  doch  ist  Fall  7,  der  bei  der  er- 
sten Beobachtung  auch  als  Caries  sicca  imponirte,  an  tuberculöser 
Phthise  nach  vorausgegangener  langdauernder  Eiterung  und  Fistel- 
bildung gestorben.  Die  übrigen  10  Fälle  chronischer  Schultergelenks- 
entzündung sind  alle  mit  zum  Theil  sehr  profuser  Eiterung  verlaufen. 
Der  nicht  operirte  Fall  (Nr.  1)  ist  rasch  an  tuberculöser  Phthise  zu 
Grunde  gegangen.  Im  Ganzen  sind  von  den  17  Kranken  6  ge- 
storben, also  mehr  als  der  dritte  Theil,  einer  davon  allerdings  an 
accidenteller  Pneumonie,  nachdem  die  Fisteln  geheilt  waren.  Be- 
denkt man,  dass  von  5  Patienten  der  schliessliche  Ausgang  unbekannt 
und  wohl  auch  noch  der  eine  oder  andere  nicht  mehr  am  Leben  ist,  so 
ergibt  sich  ßir  das  Schultergelenk  eine  ausnehmend  grosse  Mortalität. 
Die  Todesursache  war  4  mal  Tuberculose;  1  mal  eine  acute  Pneu- 
monie; 1  mal  ist  sie  nicht  bekannt.  Neben  der  Schultergelenksent- 
zündung war  4  mal  cariöse  Erkrankung  anderer  Gelenke  oder  Kno- 
chen zugleich  vorhanden;   2  dieser  Kranken  sind  gestorben,  das 
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Schicksal  der  beiden  anderen  war  nicht  zu  erfahren.  Geheilt,  der- 
art dass  die  Eiterung  sistirte,  um  während  der  Beobachtungszeit 
nicht  mehr  wiederzukehren,  und  eine  relativ  gute  Brauchbarkeit  des 
Armes  erzielt  wurde,  sind  5  Kranke;  auch  einer  der  Gestorbenen 
erschien  während  5  Jahren  geheilt  Als  functionell  günstiges  Re- 
sultat, was  in  allen  unseren  Fällen  eingetreten  ist,  ist  zu  betrachten 
die  Möglichkeit,  dass  der  Kranke  den  Arm  activ  bis  zur  Horizon- 
talen erheben,  abduciren  und  rotiren  kann;  meistens  wird  dies  aller- 
dings, namentlich  einige  Zeit  nach  der  Entlassung,  durch  Vermitt- 
lung der  Scapula  geschehen.  Man  wird  bei  Schultergelenksresectionen 
wegen  fungöser  Caries  wohl  [nicht  leicht  mehr  erwarten  können, 
wenn  man  den  oft  ganz  bedeutenden  Grad  der  Atrophie  in  Betracht 
zieht,  in  welchem  die  gesammte  Musculatur  und  vor  Allem  der  Del- 
toides  sich  befindet. 

Aetiologie.  Ein  Trauma  ist  zweimal  als  Ursache  der  Ent- 
zündung angegeben,  in  einem  Fall  zusammen  mit  Tube  reu  lose;  die- 
ser Patient  ist  gestorben,  das  Schicksal  des  anderen  nicht  weiter 
bekannt.  Scrophulös-tuberculfrse  Belastung  und  Diathese 
lässt  sich  in  9  Fällen  nachweisen;  nur  2  sind  mit  Sicherheit  zur 
Stunde  noch  geheilt,  4  sind  gestorben,  von  dreien  ist  nichts  bekannt 
geworden.  Gar  keine  plausible  Ursache  ergab  sich  in  6  Fällen; 
davon  starb  einer,  3  wurden  geheilt,  über  2  weiss  ich  betreffs  des 
Endresultates  nichts  zu  berichten. 

Dauer.  Für  10  Fälle  fungöser  Caries  berechnet  sich  eine 
mittlere  Dauer  von  20 — 21  Monaten,  bevor  die  Patienten  Hülfe  im 
Spitale  suchten;  für  die  7  Fälle  von  Caries  sicca  eine  solche  von 
etwas  über  6  Jahren.  (Die  betreffenden  Fälle  hatten  bereits  5, 
12,  l'/s,  2,  6,  5  und  11  Jahre  gewährt.)  Die  mittlere  Dauer  aller 
17  Fälle  beträgt  42  Monate. 

Die  Heilungsdauer  der  wirklich  geheilten  Operationen  ist  für 
das  Schultergelenk  keine  sehr  grosse  und  eine  ziemlich  gleichmässige. 
Mit  Fisteln  entlassen  wurden  7  Kranke;  bei  einem  kam  bald  voll- 
ständige Heilung  zu  Stande,  4  sind  gestorben,  ohne  dass  die  Fisteln 
sich  jemals  geschlossen  hätten,  von  zweien  kenne  ich  das  Resultat 
nicht.  Die  Fälle,  die  mit  dem  Tode  endigten,  zeigen  eine  Gesammt- 
dauer  der  Krankheit  von  t%  2,  63A,  9%  4,  3  Vi  Jahren. 

Die  Resection  wurde  immer  mit  einem  Längsschnitt  ausgeführt, 
der,  an  der  Gelenkverbindung  des  Akromions  mit  der  Clavicula  begin- 
nend, in  der  Mitte  des  Oberarms  senkrecht  nach  unten  verläuft;  die 
Durchsägung  geschah  stets  im  Collum  Chirurg.  Die  lange  Bicepssehne 
war  in  7  Fällen,  zum  Theil  erst  nach  sorgfältiger  Präparation,  zu 
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erhalten;  5  mal  war  sie  bereits  zerstört;  in  4  Fällen  existirt  keine 
genauere  Angabe.  Abgesehen  von  der  Caries  sicca,  wo  Kopf  und 
Pfanne  gewöhnlich  innig  verwachsen  sich  vorfanden ,  war  gewöhn- 
lich sowohl  der  Humeruskopf,  wie  die  Pfanne  von  dem  cariösen 
Processe  ergriffen;  der  Kopf  hochgradiger,  als  das  Acetabulum.    Die 


IV.  Fui 

A.  Conservctit 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Schwarzenbaoh, 

Heinrieh,  21  Jahre, 

Schreiner, 

Rusohlikon. 


Weigele,  Elisab., 
56  Jahre,  Hausfrau, 

Stäfa. 

Schweizer,  ülrioh, 

38  Jahre,  Sohrehier, 

Olattfelden. 

Wieland,  Marie, 

22  Jahre,  Magd, 

Trullikon. 

Hofmann,  Jacob, 
61  Jahre,  Kamin- 
feger, Küsnacht. 


6        Erb,  Albert, 
23  Jahre,  Kutscher, 
Oberwinterthur. 


Meier,  Heinrich, 

37  Jahre,  Ziegler, 

Flaach. 


Pfenninger,  Heinr., 
9  Jahre,  Schüler, 
Hombrechtikon. 


17  Jahre. 


19.  Juni  1868. 
24.  Juni  1868. 

14.  April  1868. 
14.  Mai  1868. 

26.  Aug.  1870. 
2.  Sept.  1870. 

22.  Dec.  1871. 
22.  Jan.  1872. 

16.  Juni  1871. 
4.  Juli  1871. 


26.  April  1872. 
12.  Juni  1872. 


14.  März  1873. 
23.  Mai  1873. 


55Vi 
Jahre. 

36  Jahre. 


21Vi 
Jahre. 


59  Jahre. 


22  Vi 

Jahre. 


37  Jahre. 


9  Jahre. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


4  Jahre. 


5  Monate. 


2  Jahre. 


(/i  Jahr. 


2  Jahre. 


5  Monate. 


2  Monate. 


4  Monate. 


Vor  4  Jahren  Distorsio  pedii  nicht 
ärztlich  behandelt;  allmähliche  Ent- 
wicklung. 


Seit  Februar  1868  Schmerzen  im 
linken  Fussgelenk.  Abscedirong,  Ia- 
cisionen. 

Vor  2  Jahren  Schmerzen  u.  Schwel- 
lung im  link.  Fussgelenk;  ging  da- 
mit herum ;  */*  Jahr  später  entstan- 
den Fisteln. 

Seit  Februar  1870  Schmerzen  ia 
1.  Fussgelenk.  Seit  4  Woch.  drohend« 
Perforation.  Hatte  Drusen  am  Hak 
Chlorose  (Phthis.  inoip.T)  Phlyktäi 

Zeitlebens  gesund.  Vor  2  Jahrs 
spontan  die  ersten  Beschwerden ;  Ver- 
lauf wechselnd;  vor  4  Wochen  pe* 
forirte  ein  Absoess  am  MalL  int 

Früher  gesund.  Februar  1871  Pä 
torsio  pedis  d.;  anfangs  nicht  bebas- 
delt,  später  ein  Waaserglasrerbac: 
nachher  ging  Pat.  wieder  herum. 


Ordentlich  gesund.  Anfang  MW 
1872  ohne  Trauma  Schwellung  d* ' 
Fussgelenks,  kurze  Zeit  nachher  fr 
krankung  des  1.  Knies,  das  sich  B  j 
Flexion  stellte.  Fistel  am  Fn*gf  j 
lenk  schloss  sioh  wieder. 

Dec.  1872  Schwellung  deirW  I 
lenks  mit  baldiger  Fistelbildung.  Ts» 
eiternde,  fistulöse  Drüse  am  Unfr 
kiefer.  Periostit.  radii  d.,  Perioi : 
femor.  d.  mit  eiternden  Fisteln. 
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Wundbehandlung  erlitt  ungefähr  dieselben  Schwankungen,  wie  sie 
schon  bei  der  Resectio  cubiti  angegeben  sind;  nach  List  er  waren 
nur  die  beiden  letzten  Fälle  verbunden  worden.  Unterstützend  wirkte 
bei  der  Nachbehandlung  nach  Schlnss  der  Fisteln  ausser  methodi- 
schen passiven  Bewegungen  die  Anwendung  der  Elektricität. 


»lenk. 
handelte  Fälle. 


Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


hronische  Entzündung 
linken  Fussgelenks. 


iecht  genährte,  krank- 
te Frau.  Garies  artio. 
.  sin.  fistul. 
Dllmisch,  mager;  Spit- 
Lnfiltration.  Caries  fis- 
des    linken  Fussge- 

ämisch,  mager;  Infll- 
.  beider  Spitzen,  keine 
loptoe;  beständig  Fie- 
Link.  Fussgel.  cariös. 
istulöse  Caries  des 
ten  Fussgelenks. 


alle  Schwellung  und 
aerzhaftigkeit  d.  rech- 
Fussgelenks.  Gyn*- 
ind. 


zundung  des  linken 
•   und  Kniegelenks. 


tl  tiple  Fisteln  i 
en  Fnsagelenk,  fast 
e  Ankylose;  Bewe- 
3H  schmerzhaft  Ca- 
ault.  Phthis.  pulm. 


Ferr.  oandens; 
verband. 


Gyps- 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Nach  einer  Sondirung 
tritt  ein  Frost  und  Er- 
brechen auf. 

Amputation  verweigert 


Gypsverbände. 


Unter  Bleiwasserum- 
schlägen sohliesst  sich  die 
FisteL    Gypsverband. 


Gebessert,  mit  Ver- 
band entlassen. 


Extension  in  Narkose, 
Gypsrerbande. 


Fat  kommt  rasch  sehr 
herunter;  hat  beständig 
hohes  Fieber. 


Pat  verweigert  die 
Amputation. 


Schlussresultat 


Ungeheilt  entlassen. 


Vom  Juli  bis  Decbr. 
1871  war  Pat  wieder 
im  Spital.  Ein  entstan- 
den. Absoess  wurde  in 
ddirt ;  d.  Fistel  schloss 
sioh  wieder,  Pat.  mit 
Verband  entlassen. 

Abnahme  der  Schwel- 
lung. 


Ging  noch  2  J.  an  Krücken, 
wurde  nach  ein.  Badecur  ge- 
heilt, aber  nioht  ganz.  Kann 
auf  dem  Fusse  nicht  ohne 
Sohmerzen  stehen,  vermag 
keine  Last,  zu  tragen,  fühlt 
sioh  nach  Anstrengungen 
sehr  angegriffen. 

Gestorben  3.  August  1869 
zu  Hause,  wahrscheinlich 
an  Pyamie. 

Gestorben  23.  Juli  1868 
an  seiner  Krankheit,  „das 
Gelenk  begann  zu  faulen." 

Gestorben  29.  Juni  1871. 


Gestorben  23.  Mai  1873. 
Sein  Leiden  war  niemals 
ausgeheilt. 

Gest  26.  Mai  1872.  Der 
Zustand  verschlimmert,  sich 
bald  wieder;  der  Tod  wur- 
de als  eine  Folge  dieser 
i  Krankheit  erklärt 


Für  eine  Operation 
ungeeignet  entlassen. 


Gestorben  im  November 
1877  an  Lungenschwind- 
sucht; einige  Jahre  früher 
starb  sein  Bruder  an  der- 
selben Krankheit 

Gestorben  8.  April  1874. 
Er  kam  nie  mehr  ausser 
Bett,  Die  Mutter  starb  14 
Tage  später  an  Phthise; 
durchaus  phthisische  Fa- 
milie. 
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10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Diener,  Heinrieh, 

18  Jahre,  Fabrikarb., 

Wetzikon. 


Wenziker,  Barb., 
54  Jahre,  Magd, 
Oberweningen. 

Brunner,  Doroth., 

37  Jahre, 

Wäscherin, 

Zürich. 

Mathias,  G., 

34  Jahre,  Fabrikant. 

Ton  0.,  Canton 

St.  Gallen. 


Bürkli,  Jaoob, 

34  Jahre,  Weber, 

Höngg. 

Bosshard,  Jae., 
11/*  Jahre, 
Fehraltorf. 

Wolf,  Heinrioh, 
52  Jahre, 
Schneider, 
Kiffers  weil. 


Fisohbach,  Joe., 

40  Jahre,  Schreiner, 

Rüti. 


Muller,  Johs., 

40  Jahre,  Landwirth, 

Ossingen. 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


1.  Mai  1874. 
13.  Mai  1874. 


7.  Dec.  1875. 
12.  Mai  1876. 

14.  Mai  1875. 
28.  Jan.  1876. 

18.  Jan.  1875. 
28.  Jan.  1875. 


21.  Sept.  1877. 
5.  Not.  1877. 

9.  Febr.  1877. 
13.  Febr.  1877. 

15.  Febr.  1878. 
27.  April  1878. 


21.  Febr.  1878. 

22.  März  1878. 


22.  März  1872. 

23.  Juni  1872. 


18  Jahre. 


54  Jahre. 


37  Jahre. 


34  Jahre. 


l1/'  Jahre 


51  Jahre. 


40  Jahre. 


40  Jahre. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


5  Monate. 


1  Monat. 


1  Monat. 


1  Monat. 


Uahr. 


6  Monate. 


Anamnese 


Phthis.  kränkl.  Familie,  ansaßt 
ärml.  Verhältnisse.  Pat  hat  DrtÄ- 
eiterung  am  Unterkiefer.  1872.  Pe- 
riost, radii  mit  Abscess,  geheilt ;  W 
nachher  kalter  Abscess  an  der  Wirfel- 
säule,  perforirt,  geheilt.  1873.  Cbw- 
nisoh.  Abscess  über  der  recht  Tibia. 

Gesunde  Familie ,  einzige  Toch- 
ter. Seit  1  Monat  nach  leichtem  Un- 
wohlsein Beginn  mit  Schwellung  nJ 
Schmerzhaftigkeit,  Stossschmerx. 

Vor  4  Wochen  Ueberanstrengun?, 
Schmerzen  und  Schwellung  seithcri 
Patientin  war  früher  gesund. 

Phthisische  Familie;  Pat  selbst 
leidet  an  Phthise  seit  1874.  Nacht- 
schweisse.  Seit  September  1874  Er- 
krankung des  Handgelenks,  seil 
1  Monat  beider  Fussgelenke. 

Eltern  gesund;  Pat.  selbst  wu 
nie  krank ;  zeigt  ein  sehr  leidende) 
Aussehen.  Die  Erkrankung  der  Ge- 
lenke sei  spontan  entstanden. 

Die  Mutter  starb  an  perniciosa 
Anämie,  ganze  Familie  phthiäscl 
Pat.  immer  sehr  elend. 

Zwei  Geschwister  sind  an  Phthii 
gestorben ;  Pat.  war  immer  schwaci 
Uch.  Affeotion  des  Fussgelcnb  *i 
März  1877. 


September  1877  Distorrio  pca 
vernachlässigt.  Später  ein  GypeTd* 
band. 


B.  JResectiom 

Vor  2  Jahren  Caries  eines  Fin- 
gers, Exarticulation,  Heilung.  &M 
1872  Anschwellung  des  Maileol.  dt 
sin.;  leichte  stechende  Schnürt« 
im  Gelenk;  bald  Fistelbildung 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


Seit  Januar  1874  ist  das 
Bke  Fosagelenk  krank, 
iriös  mit  Fisteln. 


Patient  verweigert  eine 
Operation. 


Ungeheilt  entlassen. 


Gestorben  17.  November 
1878  an  Morbus  Brightii 
chron.  (Amyloid?). 


Ugeres,  sonst  gut  gebau- 
«hdmd.  Chron.  Ent- 
Undg.  des  1.  Fussgelenkes 
.  Chopart'seh.  Gelenkes. 
Chron.  Entzündung  des 
Qfögelenks.  Die  starke 
pitzfussatellg.  lässt  sich 
nr  in  der  Narkose  be- 
sagen. 

fistulöse  Caries  des  rech- 
m  Handgelenks;  Cariesjgelenk 
ederFussgelenke;  hier 
«stehen  noch  keine  deut- 
en Abscesse. 


Anfangs  Eisblase,  dann 
fortwährend     Gypsver- 
bände. 

Gypsverbände. 


In   guter  Heilung 
entlassen. 


Gypsverbände  am  Hand- 
und  beiden  Fus- 


Starke  Schwellung  bei- 
er  Pussgelenke,  nament- 
ich  des  linken;  Schmerz- 
aftigkeit 

B»Id  nach  Neujahr  1877 
afctand  ein  Abscess  am  1. 
^elenk,  der  incidirt 
od  fistulös  wurde. 
Habit,  phthis.  Links 
>en  Dämpfung ,  ver- 
'airfies  Athmen.  Lin- 
JsFnagelenk  in  Equi- 
ustellung  ankylotisch, 
tätliche  Fluctuation. 


Entzündung  des  rech- 
a  Ftusgelenks. 


Gypsverbände. 


Pat.  geht  ohne  Ver- 
band u.  ohne  Schmer- 
zen; das  Gelenk  ist 
nicht  mehr  geschwol- 
len. 

Später  wurde  d.  Hand 
gelenk  noch  reseoirt, 
heilte  aber  keines 
wegs.  Ende  Juli  Abs- 
cesse  der  Fussgelenke 
gespalten. 

Geheilt  entlassen. 


Lebt  noch;  war  noch  ein 
paar  Monate  zu  Hause,  ver- 
sieht seither  wieder  ihren 
früheren  Dienst. 

Fat.  lebt  und  ist  gesund;  # 
geht  immer  ihrem  Berufe ' 
als  Wäscherin  nach. 


Gestorben  14.  September 
1875  an  Tuberculose.  (Kei- 
ne Section.) 


Die  Amputation  wird 
anfänglich  verweigert,Pa- 
tient  entlassen. 

Eis,  Gypsverband. 


Wurde  später  doch 
amputirt  Amputatio 
cruris. 

Patient  stirbt  an  ei- 
ner Lungenblutung. 


Fuugelenks 


Pat.  iat  gut  genährt 
*rke  Schwellung  und 
stel  über  dem  1.  Knö- 
el,  daneben  ein  Abs- 
*•  Die  8ecretion  wird 
trker,  die  Schmerzhaf- 
Mt  grösser,  der  Kno- 
*a  irt  cariös. 


Gypsverbände. 


28.  Mai72Reseotion. 
Subperiostal  mit  äusserem 
u.innerem  Schnitt  Knor- 
pel der  Gelenkflächen  nur 
am  Innenrand  usurirt  Ta- 
lus zurückgelassen.  Drain ; 
Gypsverb.  mit  Fenstern, 
offene  Behandlung. 


Gebessert  entlassen, 


»Ist  seit  1  Jahr  von  H.  fort- 
gezogen; er  war  gar  nicht 
gesund,  eher  schwindsüoh- 
tiger  Art.« 

Gestorben  im  Dec.  1879  an 
Phthise.  Ein  Bruder  ist 
ebenfalls  wegen  Caries  am- 
putirt worden. 

Gest.  27.  Apr.  1878.  Hoch- 
grad. Tuberoul.  der  Lunge, 
Cavernen,  Bronchiektasen. 
Fung.  Fussgelenksentzünd. 
käs.  Eiter,  reichl.  Granulat 
im  Gelenk.  Fast  totaler  Ver- 
lust der  Knorpel.  Verwach- 
sung, d.  Därme  untereinan- 
der und  mit  d.  Gallenblase ; 
Gallensteine. 

„Ist  an  seiner  Arbeit  in 
keiner  Weise  gehindert,  die 
Sache  hat  sich  wieder  ge- 
macht." 


Wiederholte  Schüt- 
telfröste, Icterus  etc. 


Gest.  23.  Juni  72.  Prämie, 
Icterus,  eitrige  Pleuritis, 
Lungenabscesse  rechts.  Ca- 
ries des  linken  Sprungbeins,  Beseotion  der  Epi- 
physen  des  Unterschenkels  links.  Eitrige  Infil- 
tration des  Unterhautzellgewebes  am  1.  Unter- 
schenkel. Lungencavernen,  zahlreiche  mi- 
liare Knötchen,  zum  Theil  einzeln,  zum  Theil 
in  Conglomeraten. 
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18 


19 


20 


21 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Ammann,  Math., 
30  Jahre,  Sehreiner, 

Obenehan, 
Canton  St  Gallen. 


Schaufelberger,Marie, 
19  Jahre,  Fabrikarb. 
Bärentsweil. 


22 


23 


24 


Heinrieh,  Wolfgang, 

"  Jahre,  Landwirth, 

Unteraegeri, 

Canton  Zag. 


Spillmann,  Elisab., 
7  Vi  Jahre,  StUU, 
Canton  Aargan. 


Heier,  Luise, 

17  Jahre,  Magd, 

Oberardorf. 


Wurgler,  Anna, 
36  Jahre,  Axmoos. 


Meili,  Rudolf, 

31  Jahre,  Weber, 

Einbrach. 


Eintritt, 

Austritt 


6.8eptl872. 
27.  März  1873. 


26.  April  1872. 
5.  Mai  1873. 


14.  Jan.  1873. 
29.  Mai  1873. 


6.  Febr.  1877. 
24.  Mai  1878. 


27.  Juli  1877. 
16.  Mars  1879. 


9.  Not.  1877. 
16.  März  1879. 


9.  Not.  1877. 
17.  Not.  1878. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  nun 

Eintritt 


30  Jahre. 


18  Jahre. 


37> 
Jahre. 


4>/i  Jahre. 


Anamnese 


3  Monate.  Gesunde  Familie.  Seit  Juni  152 
stechende  Schmerzen  im  linken  FW 
gelenk;  nach  4  Wochen  schon  Eite- 
rung und  Incision ;  zu  dieser  Fixe! 
traten  bald  neue  hinzu. 


1  Jahr. 


6  Monate. 


3  Jahre. 


16'/s 
Jahre. 


35  Jahre. 


301/« 
Jahre. 


5  Monate. 


14  Monate. 


Nie  krank.  Vor  1  Jahr  Stoa  gern 
das  1.  Fussgelenk;  seither  Schmer- 
zen u.  Schwellung;  5  Monate  später 
multiple  Absoesse;  Incision;  Fisteln. 


Vater  starb  an  Phthise ;  die  Mutter 
kränkelt  Seit  August  1872  Schmer- 
zen, Schwellung  u.  Entstehung  wo 
Abscessen.  Nach  der  Incision  be- 
standen mehrere  Fisteln  fori 


Die  Mutter  starb  an  Caries.  Fit 
war  bis  Tor  3  Jahren  gesund.  Ob* 
irgendwelche  Ursache  Schmenhat 
tigkeit  u.  Hinken,  allmählich  stark 
Schwellung,  Abscesse  u.  Fisteln  m 
2>/s  Jahren. 

Gesunde  Familie.  Seit  März  1^' 
ohne  Ursache  Schmerzen  n.  Schwel 
lang  im  rechten  Fussgelenk.  P« 
plan. 


Seit  Sept.  1876  Schwellung;  * 
Mai  1877  entstanden  Fisteln.  Keiai 
besondere  Aetiologie.  ' 


7s  Jahr. 


Aus  gesunder  Familie.  Im  Mai  t  $7 
Distorsio  ped.  d.;  trotz  Bettrafe 
Schwellung  u.  Schmerxhaftigkeit*" 
Gelenkes.  Absoesse.  Polistin.  Gp- 
Terbiade.    Fisteln. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Linkes  Fussgelenk  ganz 
deutend  geschwollen, 
ehr  schmerzhaft,  fast  un- 
tweglich.  Darin  deutl. 
Krepitation.  Multiple  Fi- 
tein mit  reichl.  Seeretion. 


Fistulöse  Garies  des  1 
Fus$denks,  jede  Bewe- 
ung  ist  exquisit  schmerz 
aß. 


Beehtes  Fussgelenk  in 
itraQerSpitzfiLBBBtellung 
Öllig  fixirt ;  Bewegungen 
nd  Druck  sehr  schmerz 
art.  Mall.  int.  aufgetrie- 
en,  mit  ein.  wenig  eitern- 
eu  FisteL 

Das  untere  Ende  der  1. 
foia  stark  verdickt,  Ge- 
nk  spindelförmig.  Kno- 
wn  ranh.  Primäre  Ne- 
wederTibiamitsecund. 
ereiterung  des  Gelenks. 

Gut  gebautes  u.  genähr- 
iMädchen.  Bedenk  Auf- 
abung  des  r.  Fussge- 
Aea,  keine  Fluet.  Trotz 
thandhng  mit  Gyperer- 
nden  entsteh.  Abscesse, 
J  *n  perforiren  drohen. 
Linkes  Fussgelenk  in 
tmnusstelluiig,  starke 
uwellung,  mehrere  Fi- 
1b,  daneben  Abscesse. 
uck  und  Bewegungen 
r  schmerzhaft, 
»eich,  massig  genährt; 
ngen  gesund.  Am  r. 
ngelenk  Abscesse  und 
fceln ;  schmerzhafte,  ge- 
äderte Beweglichkeit. 


Behandlung 


Resection  subperiostal. 
Von  den  Epiphysen  werden 
V/t"  entfernt,  in  densel- 
ben nussgrosse  Eiterhöh- 
len. Charpietamp.  Gyps- 
verband  mit  Fenster. 


8.  Juli  1872  Resection, 
GypsTerband  mit  Fen- 
stern. 


5.  Febr.  1873  Resection. 
Von  den  Epiphysen  1 7*"> 
Tom  Talus  eine  dünne 
Platte  abgesägt.  Straffe, 
faserige  Ankylose.  Gyps- 
Terband. 


20.Febr.1877Reaeot.Sa- 
iioylwatte  -  Gypeverband. 
Knorpelfläche  oentr.  stark 
▼erdünnt,  zum  Theil  Ter 
schwenden.  Im  Schaft  der 
Tibia  eine  Cloake,  die  ins 
Gelenk  perforirt. 

30.  Oct.  1877  Resection. 
Knochen  sehr  weich,  viel 
Eiter  im  Gelenk;  Tibia 
u.  namentl.  der  Talus  von 
Knorpel  entblösst.  Lister- 
verband. 

15.  Not.  1877  Resection. 
Knorpel  nur  noch  spur- 
weise Torhanden,  der  Kno- 
chen Ton  Granulat,  be- 
deckt.   Listerverband, 

20.  Not.  1877  subperio- 
stale  Resection.  Lister- 
verband. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Mit  2  Fisteln  in  Gyps- 
verb.  entl.  Am  2.  Oct. 
73  stellt  er  sich,  voll 
kommen  geheilt,  mit 
massiger  Beweglichk. 
im  resec.  Gelenk  vor. 
Reichl.  Knochenneu- 
bildg.  Schnürstiefel. 

Keine  Tendenz  zur 
Heilung ,  multiple 
Fistelbildung ,  fort- 
schreitende Caries. 


In  Gypeverband  mit 
Fisteln  nach  Hause 
entlassen. 


Eitersenkung  in  einer 
Sehnenscheide,  starke 
Eiterung  der  alten 
Fisteln,  Fieber.  Pro- 
fuse Diarrhöen  mit 
Prolapsus  reoti.  Urin 
ohne  Eiweiss. 

Keine  Heilung,  Pat. 
fiebert  beständig. 


Schlussresultat 


Fortwährend  starke 
Eiterung,  ein  Auf- 
hören derselben  nicht 
abzusehen ,  da  alle 
Knochenflächen  rauh 
sind. 

Keine  Heilung,  Ca- 
ries red  ui.  Milz  etwas 
Tergröss.,  Diarrhöen. 
Patient  kommt  her- 
unter. 


Dec.  1882.  Pat.  hatte  seit 
der  Operation  keine  Rück- 
falle und  Beschwerden, 
konnte  immer  ungehindert 
gehen,  ist  im  Uebrigen  ge- 
sund, arbeitet  in  seinem 
Berufe. 

26.  Febr.  1873  Amput. 
cruris.  Heilung.  Sämmtl. 
Fusswurzel-  u.  Metatarsus- 
knochen  im  Zustande  höch- 
ster Osteoporose,  so  dass  man 
sie  mit  den  Fingern  zer- 
drücken kann.  Mit  der  Am- 
putation verschwindet  das 
Fieber. 

Zu  Hause  lag  er  4  Monate 
ohne  ärztl.  Pflege;  mehr- 
mals Erysipel,  Garies  redux. 
Amput.  cruris  an  der 
Wahlstelle,  offene  Behand- 
lung, Heilung  in  8  Wochen. 
Seither  ist  Pat.  vollkommen 
gesund. 

Gestorben  24.  Mai  1878. 
Amyloid  Ton  Leber,  Milz 
u.Darm.  Mesenterialdrüsen 
verkäst.    Anämie. 


10.  Dec.  1878  Amput. 
orur.  Listerverband.  16. 
März  1879  geheilt  entlassen. 
Dec.  1882.  Lebt  noch  ge- 
sund. 


30.  Sept  1878  Amput. 
cruris.  Listerverband.  16. 
März  1 879  geheilt  entlassen. 


24.  Julil878  Exarticula- 
tiogenu.  Die  resec.  Kno- 
chenflächen rauh,  schwam- 
mig granulirend.  In  d.  Tibia 
ein  grosser  centraler  Seque- 
ster. Knochen  sehr  weich  u. 
morsch.  Listerverband.  Ex- 
foliation ein.  Knorpelstücks 
vomFemur.  17.  Not.  1878 
geheilt  entlassen. 
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Name  and  Alter 
des  Patienten 


25 


26 


27J 


28 


29 


Schmied,  Franz, 

15  Jahre,  Baar, 

Canton  Zug. 


Sinniger,  Jacob, 
40  Jahre,  Litho- 
graph, Erlinsbach 
(Solothurn). 


Mttller,  Gustav, 
14  Jahre,  Oberstran. 


Ganz,  Daniel, 

16  Jahre,  Bäcker, 

Freienßtein. 


Suter,  Marianne, 
15  Jahre,  Fabrik- 
arbeiterin, Zell. 


Eintritt, 
Austritt 


9.  Nov.  1877. 
15.  Sept.  1878. 


4.  Nov.  1878. 
8.  Mai  1879. 


19.  Jan. 1878. 
28.  Febr.  1879. 


2.  Mai  1879. 
19.Dec.  1979. 


19.  Oct.  1860. 
26.  Juli  1881. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


13»/« 
Jahre. 


38  Jahre. 


13Vi 
Jahre. 


15  Vi 
Jahre. 


2  Jahre. 


V«  Jahr. 


7  Monate. 


14  Jahre. 


11  Monate. 


Familie  gesund;  keine  Aetioiogi^ 
Das  Leiden  entstand  langsam  ccd 
schleichend  seit  Oct.  1 876.  Im  Jvzi 
1877  eine  Fistel  am  Mall,  ext 


Aus  gesunder  Familie.  Im  Herb« 
1877  Distorsio  pedis  sin. ;  seither  blieb 
das  Gelenk  geschwollen  u.  schmerz- 
haft, der  Gang  hinkend. 


7  Geschwister  in  frühem  Alter  ge- 
storben, 1  Bruder  litt  an  Coxitii 
Oct.  1878  Distorsio  pedis,  Fall  die 
Treppe  hinunter.  Fing  an  zu  hinkt  l, 
Seit  1879  Spitzfussstellung;  Gjptj 
verband;  Salben.  ' 

Gesunde  Eitern  und  Gesohwista 
Nach  langem  Stehen  bei  der  Art* 
vor  1 1  Monaten  die  ersten  Symptom« 
allmählich  deutliche  Abacessbildo^ 
Über  den  Malleolen  u.  eine  klei: 
Fistel. 


Ich  kann  über  den  Ausgang  von  29  Erkrankungen  des  Ta- 
locruralgelenkes  bestimmtere  Angaben  machen.  16  verliefen  ohne 
operativen  Eingriff;  13  mal  wurde  die  Resectio  articulat.  ped.  aus- 
geführt und  dadurch  versucht,  dem  verderblichen  Verlauf  der  Krank- 
heit Einhalt  zu  thun  und  dem  Kranken  die  natürlichste  und  beste 
Prosthese  zu  erhalten.  19  mal  betraf  die  Erkrankung  männliche, 
10  mal  weibliche  Individuen;  das  männliche  Geschlecht  und,  wie  sich 
aus  nebenstehender  Tabelle  ergibt,  auch  das  vorgerücktere  Alter 
scheinen  demnach  am  häufigsten  von  der  Krankheit  befallen  zu  wer- 
den. 1 1  mal  betraf  die  Garies  das  rechte,  nur  6  mal  das  linke  Fuss- 
gelenk;  2  mal  war  die  Erkrankung  doppelseitig. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


l'/s  Jahre.  Scrophulöses Individuum.  Seitli 
Jahren  Erkrankung  des  linken  Fuß- 
gelenks. In  kurzer  Zeit  entstanden 
starke  Anschwellung,  Abscesae  ud 
Fisteln. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Sehr  ausgedehnte,  fista< 
k  Caries  des  link.  Fuss- 
lenkes. 


19.  Nov.  1877  Resection. 
Die  Knocheaenden  sind  so  Festigkeit 
weich,  morsch  u.  excentr. 
atrophisch,  das»  sie  mit 
dem  Messer  geschnitten 
werden  können. 


Innere  Organe  normal. 
esm.pa1al7tsin.Reeh 
iFusagelenkin  Equino- 
nsstellung,  stark  ge- 
hwollen u.  schmerzhaft. 
ihrere  Fisteln. 
Pat.  ist  gracil  gebaut, 
sbt  sonst  gesund  aus. 
«tzfosotellung  1.,  Ah- 
ne, noch  keine  Fisteln. 


Missig  kräftig,  Langen 
Bennormal.  Malleolar- 


geröthet,  Abscess  neben 
r  Achillessehne,  der  am 
■Maiperforirt  Dorsal 
rion  sehr  schmerzhaft. 


lemo,wenig  entwickele 
Mädchen,  anamisch. 
totes  Tsloeraralgelenk 
ndelförmig  gesohwol- 
;  Bewegungen  wenig 
Herzhaft;  Abseette  n. 
teln. 


Behandlung 


11.  Not.  1878  Resection. 
Knorpel  des  Talus  intaot., 
Tibia  und  Fibula  weich, 
atrophisch,  grosser  cariö 
ser  Defeot  am  Mall,  ext 
Listerrerband 

5.  Febr.  1878  Resection. 
Knorpel  d.  Gelenkfläohen 
intaot,  die  Kapsel  von 
schwammigen ,  glasigen 
Granulationen  bedeckt. 
Listerrerband. 

28.  Juli  1879  Resection. 

Knochen  weich,  Gelenk« 

fend  rechte  geschwollen  flächen  gänzl.  von  Knorpel 


entblösst  und  durchweg 
rauh,  auoh  der  Talus. 
Listerrerband, 


4.  Dec.  1880  Resection. 
Alle  Gelenkflächen  carios 
Tsloeraralgelenk  zerstört,  der  Knorpel  ab 
gehoben,  Kapsel  mit  glas. 
Granulat  belegt.  Salicyl 
watte-Gypsverband. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Keine  Heilung  und 
fortwäh- 
rende Eiterung,  Fie- 
ber. Leber  etwas  ver- 
grössert,  die  Knochen Jputfemo 
wieder  carios. 


7.Märzl873Caries 
der  Knochenenden. 


Keine  Heilung,  keine 
Festigkeit;  Gariesre- 
dux. 


Die  Resection  heilt 
vollständig;  kleine  Be- 
wegungsmögHohk.  im 
Gelenk,  Knochenneu 
bildung  sehr  Tollkom- 
men. Geheilt,  noch 
mitVerband  entlassen. 

Profuse  Eiterung  u, 
Fistelbildung;  Caries 
redux. 


Sehlussresultat 


25.Juli78Exartioula- 
tio  genu.  Lappenretrao- 
tion,  so  dass  der  Knorpel 
blossliegt  12.  Aug.  78  Am- 
ri  s.  Eitriges  Ex- 
sudat im  oberen  Reoessus  des 
Kniegelenks.  15.Septl879 
in  Heilung  (mit  Fistel)  entL 

27.  März  1879  Amput 
0  r  u  r  i  s.  Listerrerband.  Ge- 
heilt entlassen. 


19.  Not.  1878  Amput 
c  r  u  r i  s.  Listerrerband.  28. 
Februar  1879  geheilt  ent- 
lassen. 


7.Märzl880HeilungToll- 
kommen  bewahrt.  Schnur- 
stiefel. 1881  fungöse  Ent- 
ztlndg.  d.  Ellbogengelenks. 
Gestorb.  25.  Febr.  1882 
anMeningitis  tubet- 
oulosa.  Das  Fussgelenk 
war  geheilt  geblieben. 

16.  März  1881  Amput. 
0  r  u  r  i  s.  Listerrerband ; 
sehr  langsame  Heilung.  Am 
Oberschenkel  entsteht  ein 
grosser  kalter  Abscess,  der 
ineidirt  wird  und  ausheilt 
Pat  wird  geheilt  entlassen. 
Im  Frühjahr  1682  geht  Pat 
ordentl.  auf  ihrem  Stumpf ; 
a.  Obersoh.  wieder  ein  kinda- 
kopfgross.  kalter  Abscess. 


Alter 

Com?.  Behandlung 

Resectionen 

Total 

Gest 

Seite 

Männl.  1  Weibl. 

Männl. 

Weibl. 

R. 

L. 

i- 10  Jahre 

2 

__ 

__ 

1 

3 

3 

1 

2 

11—20     * 

2 

— 

2 

4 

8 

2 

3 

5 

21—30     - 

1 

1 

1 

— 

3 

2 

1 

2 

31-40     - 

5 

1 

4 

1 

11 

4 

4 

5 

41-50     - 

51-60     - 

2 

2 

— 

— 

4 

3 

2 

2 

12 

4 

7 

6 

29 

14 

11 

16 

Deotteh«  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XIX.  Bd. 


13 


186  VIII.  Albuecht 

Das  Auftreten  einer  fungös-cariösen  Fussgelenksentzündung  ist  eine 
der  verhängnissvollsten  und  verderblichsten  Erscheinungen,  nicht  Mos 
für  die  Functionsfahigkeit  der  Extremität,  sondern  geradezu  für  das 
Leben  des  Kranken.  Dieser  Charakter  der  Entzündung  tritt  uns  ans 
allen  den  Beziehungen  entgegen  y  auf  welche  wir  bei  der  Unter- 
suchung und  Zusammenstellung  des  Materials  Rücksicht  genommen 
haben.  Nur  6  mal  unter  den  29  Fällen  trat  im  weiteren  Verlauf 
eine  Eiterung,  sei  es  mit  oder  ohne  Perforation  der  Süsseren  Haut, 
nicht  auf;  5  dieser  Kranken  sind  geheilt,  doch  steht  einer  derselben 
(Nr.  13)  in  dem  begründeten  Verdacht  einer  nachträglich  hinzugetrete- 
nen Phthise.  Einer  ist  gestorben;  es  ist  nicht  gewiss,  ob  es  bei  ihm 
im  weiteren  Verlauf  auch  noch  zur  Eiterung  kam  oder  nicht.  4/s  aller 
FUle  verliefen  mit  Eiterung,  und  zwar  die  grosse  Mehrzahl  mit 
Eiterung  aus  Fisteln;  es  gehören  hierher  sämmtliche  Resectionsfälle. 
Von  allen  diesen  ist  nur  ein  einziger  Fall  nach  der  Resection  geheilt 
geblieben ;  die  übrigen  sind  ohne  Ausnahme  gestorben  oder  im  günstig- 
sten Falle  amputirU 

Von  den  16  conservativ  behandelten,  oder  besser  gesagt, 
nicht  operativ  in  Angriff  genommenen  Fällen  sind  5  geheilt,  zum 
Theil  zwar  mit  Ankylose,  immerhin  aber  mit  gut  fungirender  unterer 
Extremität;  allerdings  ist  bei  einem  auch  dieser  Ausgang  zweifelhaft 
Die  übrigen  11  sind  alle  an  den  directen  oder  indirecten  Folgen  der 
Krankheit  zu  Grunde  gegangen. 

Die  Resection  des  Fussgelenkes  wurde  von  Herrn  Prof. 
Rose  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Ein  äusserer  und  ein  innerer 
Hautschnitt  auf  der  Kante  der  Tibia,  resp.  Fibula  führten  direct  auf 
den  Knochen  und  durchtrennten  das  Periost.  Von  diesen  Schnitten 
aus  wurden  die  Weichtheile  unter  sorgfältiger  Schonung  des 
Periostes  und  Ablösung  desselben  vom  Knochen  mittelst 
des  Raspatoriums  in  der  nötbigen  Ausdehnung  abgelöst  und  hier- 
auf die  kranken  Epiphysen  der  Unterschenkelknochen  mit  der  Ketten- 
säge abgetragen.  Nur  in  den  ersten  beiden  Fällen  (Nr.  17  und  IS) 
war  damit  die  Operation  beendigt;  in  allen  übrigen  Fällen  wurde 
die  totale  Resection  des  Fussgelenkes  ausgeführt,  d:  h.  die  Gelenk- 
fläche des  Talus  ebenfalls  abgetragen.  Immer  trägt  also  die  Re- 
section des  Fussgelenkes  den  Charakter  einer  streng  subperiostal 
durchgeführten  Resection,  eine  Eigentümlichkeit,  welche  die  Re- 
sectionen  der  übrigen  Gelenke  nicht  haben.  Nach  der  Operation 
wurde  in  den  ersten  Jahren  ein  gewöhnlicher  Charpie verband,  dar- 
über ein  Gypsverband  angelegt,  die  Wunde  aber  bald  ganz  offen 
behandelt.     1875  und  1876  wurde  keine  Fussgelenksresection  wegen 
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Caries  ausgeführt;  die  Jahre  1877  und  1878  weisen  dagegen  wie- 
der eine  grössere  Anzahl  solcher  auf,  die  nun  streng  nach  Lister 
operirt  und  nachbehandelt  wurden;  sie  sind  alle  mit  grosser  Regel- 
mäßigkeit ein  Jahr  später  amputirt  worden. 

Von  den  13  Operationen  sind  2  mit  sehr  gutem  Resultat  aus- 
geheilt (Nr.  18  und  20):  vollständige,  solide  Vernarbung  der  Wun- 
den, ausgezeichnete  Gehfähigkeit.  Das  Schicksal  wollte  es,  dass  der 
eine  Kranke  später  an  Caries  des  Ellbogens  erkrankte  und  2l/2  Jahre 
nach  der  Fussgelenkresection  an  tuberculöser  Meningitis  starb,  wäh- 
rend diese  selbst  geheilt  blieb.  Der  andere  lebt  jetzt  noch,  9  Jahre 
nach  der  Operation,  gesund  und  arbeitsfähig.  Ein  Kranker  starb  an 
Pyämie  im  Anschluss  an  die  Operation,  ein  weiterer  an  Amyloid; 
7  mal  wurde  durch  die  nachträgliche  Amputatio  cruris,  2  mal  durch 
Eiarticulatio  genu  und  Amputatio  femoris  relative  Heilung  erzielt. 

Es  sind  also  14  Kranke  von  29,  nahezu  die  Hä/ße,  und  zwar 
alle  in  Folge  der  Krankheit,  gestorben,  nur  6  mit  Erhaltung  des  Fusses 
geheilt. 

Todesursache  war  2  mal  Pyämie:  einmal  nach  der  Sondi- 
rnng  (Patient  verweigerte  die  Amputation),  einmal  nach  der  Opera- 
tion. 2  mal  starben  die  Patienten  an  Amyloid,  6  mal  an  ausge- 
sprochener Tuberculose  (1  Meningitis);  4  mal  ist  die  Todesursache 
nicht  genau  bekannt,  aber  doch,  als  mit  der  Caries  in  Zusammen- 
hang stellend  angegeben,  wohl  auch  sicher  anzunehmen. 

Aetiologie.  Unter  den  ätiologischen  Momenten  spielt  wieder 
die  bedeutendste  und  verderblichste  Rolle  die  Scrophulose  und 
Tuberculose.  Bei  15  Individuen  (mehr  als  der  Hälfte)  sind  he- 
reditäre Belastung  oder  Symptome  der  bestehenden  Diathese  (Drü- 
seneiterungen,  multiple  Caries,  Lungenphthise)  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen; von  diesen  sind  11  gestorben,  3  amputirt,  1  an- 
geheilt, also  nicht  ein  einziger  mit  Erfolg  behandelt. 

Ein  Trauma  (5  Distors.  ped.,  1  directer  Stoss)  ist  6 mal  als 
Ursache  angegeben;  einer  dieser  Kranken  ist  gestorben,  2  völlig,  2 
nach  Amputation  geheilt.  Kein  bekannter  Grund  der  Erkrankung 
war  in  8  Fällen  vorhanden:  3  davon  heilten,  3  kamen  zur  Ampu- 
tation und  2  endlich  sind  gestorben. 

Auch  in  der  Dauer  documentirt  sich  der  gefährliche  Charakter 
des  Processes.  Im  Durchschnitt  betrug  die  mittlere  Dauer  der 
Krankheit,  aus  14  nicht-operirten  Fällen  berechnet,  10  Monate,  bis 
sie  zur  Behandlung  kam,  für  die  12  resecirten  Kranken  12  Monate. 
Die  Gesammtdauer  der  14  Fälle,  die  mit  dem  Tode  endigten, 
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VIEL  Albrecht 


beträgt  im  Mittel  etwas  über  2  Jahre;  die  einzelnen  Fälle  hatten 
gewährt:  6  Monate  2  mal  (Pyämie),  1  Jahr  2  mal,  l4/n  J.  2 mal, 
1  V*  J.,  2  J.,  2»/u  J.f  3*/n,  9%  4  J.,  51/2  Jahre.  —  Die  Gesammt- 


V.  Kii 
A.  Conserri 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


10 


Früh,  Margar., 

30  Jahre, 

Weberin, 

Bauma. 


Bosihard,  Lina, 

8  Jahre, 

Küsnacht. 
Merki,  Elisab., 
26  Jahre,  Magd, 

Maudach, 

Ganton  Aargau. 

Bachmann,  Barb., 

52  Jahre, 
BarentsweiL 

Zollinger,  Ida, 

17  Jahre,  Näherin, 

Zttrioh. 


Schiokli,  Jao., 

14  Jahre,  Fabr., 

Seen. 


Kleinert,  Heinr., 
49  Jahre,  Tage- 
löhner, Mettmen- 
stetten. 

Furrer,  Heinr., 

60  Jahre, 

BarentsweiL 

Müller,  Josua, 

33  Jahre,  Farber, 

Hagenbuch. 

Lutz,  Gottlieb, 

14  Jahre, 

Meilen. 


27.  Aug.  1867. 
18.  Febr.  1868. 


2.  Aug.  1867. 
23.  Aug.  1867. 

8.  Oot  1868. 
29.  Deo.  1868. 

22.  Mai  1868. 
6.  Dee.  1868. 

27.  Oot  1868. 
14.  Mai  1869. 

3.  Juli  1868. 
20.  Sept.  1868. 


9.  Oot.  1868. 
5.  Dec.  1868. 

27.  Mari  1868. 
8.  Mai  1868. 

16.  April  1869. 
25.  Juni  1869. 

11.  Juni  1869. 
16.  Juli  1869. 


27  Vt 
Jahre. 


71/*  Jahre. 


26  Jahre. 


51  Jahre. 


21/»  Jahre. 


Vt  Jahr. 


Uahr. 


2  Jahre. 


48Vt 
Jahre. 


56  Jahre. 


31  Jahre. 


14  Jahre. 


12  Jahre. 


Vi  Jahr. 


4  Jahre. 


2  Jahre. 


1  Monat. 


Als  Kind  geschwollene  Lr: 
drUBen  am  Hals.  Erkranktn; 
Februar  1665  ohne  jede  Yer.i 
sung. 


Erkrankte  vor  */*  ?**"<  L< 
1  Monat  bettlägerig. 

Mutter  ist  gestorben,  litt  ** 
Husten.  Patientin  hat  schon  '. 
Husten,  gegenwärtig  Spitze 
tration. 

Chlorose.  Vor  1  Jahr  na 
acute  Erkrankung ,  seither  n 
inende  Schmerzen  und  Gtbna 
Unfähigkeit 

Mutter  starb  an  Phthise;  En 
kung  des  Knies  seit  früher  Jg^ 
bald  besser,  bald  schlimmer. 
Fall  auf  dem   Eise,    seitie: 
schlimmerung. 

Im  2.  Jahr  Gonitis,  seitL: 
tractur.  Vor  6  Jahren  Strecke; 
GypsYerband ;  das  Knie  war  3 
lang  gerade. 

Krank  seit  V*  J*hx  nach  1 
tung. 


Gesund,  Ulo.  craris.  &;:  \ 
ren  Schmerzen  im  rechten  fci 
Schwellung;  seit  V2  ^atir  * 
bettlägerig. 

Seit  Februar  1867  sposu:- 
stehung  Ton  Schwellung  a.^ 
haftigkeit;  im  März  IS6>FJ 
Knie,  seither  Bettlage. 

Seit  4  Wochen  Schmerzte 
ten  ftnie,  Patient  ging  stt- 
zu  Bett. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungöaen  Gelenkentzündungen  etc. 
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daner  der  zur  Operation  gekommenen  Fälle  lässt  sich  nicht  genauer 
berechnen;  gewöhnlich  aber  wurde  die  Amputation  ein  Jahr  später 
als  die  Resection  ausgeführt 


elenk. 
handelte  Fälle. 


Statu*  praesens 
beim  Eintritt 


Nicht  sehr  kräftige, 
«h  gut  aussehende  Per- 
n.  Gonitia  chron.  dextr. 


Gonit.  chron.  sin. 


Gonitis  chron.  dextr 
Käsige  Schwellung,  die 
itella  ballotirt. 

Gonit.  chron.  sin. 


5onit  chron.  sin.  Das 
lenk  steht  in  Flexion. 


ronit  chron.  sin.  Ban. 
shtwinklige  Ankylose. 


onit.  chron.  sin.  Ziem 
l    bedeutender,    fluc- 
render  Ergnss  im  Ge- 

k. 

on.  chron.  dextr.  Knie 
b  flectirt,  geschwollen, 
nerzhaft. 

|nmor  alb-  genu  sin. 
>  war  zu  wiederhol- 
Malen  im  Kranken- 
■. 

ondyL  int.  üb.  rechts 
Kickt,  Druckschmerz, 
wellung  des  Kniege- 
ks,  Schmerzen  bei  for- 
er Bewegung. 


Behandlung 


Ferr.  cand.,  Gypsrer- 
band. 


Ungt  arg.  nitr.,  Was- 
serglasverband. 

Eis,  Gypsverband. 


Streckung  in  Narkose, 
Gypsverband. 


Streckung  in  Narkose; 
Gipsverband;  Ferr.  cand. 


Streckung  in  Narkose, 
GypsTerband. 


Gypsverbände. 


Gypsrerband. 


Gypsrerband. 


Ferr.  cand.,  Gypsver- 
band. 


.Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 

Ohne  Schmerzen  und 
Funetionsbehinderg., 
mit  geringer  Schwel- 
lung entlassen. 

Gebessert  entlassen. 


Heilung  mit  Anky- 
lose. Mit  Maschine 
entlassen. 


Geheilt  entlassen. 


Gebessert;  immer 
noch  Schwellung  bei 
der  Entlassung. 


Ungeheilt,  Patient 
will  keine  Verbände 
mehr. 

Mit  Verband  ent- 
lassen. 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Schlussresultat 


Pat  befind,  sich  wohl,  sieht 
gut  aus;  ist  kräftig,  verrich- 
tet jede  Arbeit.  Recht.  Knie 
5  Cm.  dicker;  gegen  Druck 
etwas  empfindlich,  in  gera- 
der Stellung  ankylot.,  daher 
das  Gehen  etwas  gehemmt. 

Pat.  ist  jetzt  noch  am  Le* 
ben,  verheirathet,  vollstän- 
dig gesund. 

Gest.  25.  Dec.  1880.  ülc 
ventriouli?  Pat  war  stets 
etwas  kränklich. 

Gest.  1879.  Näheres  un- 
bekannt 


War  noch  1  J.  lang  krank, 
ist  jetzt  gesund,  ohne  Hu- 
sten. Geheilt  mit  fester  An- 
kylose, ohne  Verkürzung. 

Pat  lebt  noch,  ist  verhei- 
rathet,  hinkt,  geht  tägl.  eine 
Stunde  weit  zur  Arbeit  Ab- 
gesehen vom  Hinken,  ist  er 
ganz  gesund. 

Das  Bein  ist  gekrümmt, 
macht  dem  Pat  fortwährend 
Schmerzen.  Das  Gehen  ist 
sehr  erschwert.  Im  üebri- 
gen  ist  Pat.  gesund. 

Gest.  1878.  Das  Knie  war 
nie  geheilt.  In  letzter  Zeit 
konnte  er  trotz  zweier  Stutz, 
sich  nicht  mehr  fortbeweg. 

Gestorben  23.  December 
1869. 


War  nach  Abnahme  des 
Verbandes  noch  kurze  Zeit 
ans  Haus  gefesselt,  seitdem 
befindet  er  sioh  wohl  und 
ohne  Nachwehen. 
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VIII.  Albhecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


11 


12 


Hardmeier,  Friedr., 

30  Jahre,  Knecht, 

Mönchaltorf. 


Demuth,  Rosine, 

l*/i  Jahre. 

Hüntwangen. 


13        Früh,  Jacob, 
70  Jahre,  Landwirth, 
Wiedikon. 


14 


15 


17 


Iten,  Robert, 

10  Jahre, 
Unteraegeri. 


Baumann,  Anna, 

22  Jahre,  Seiden- 

winderin, 

Hirzel. 


16    Burgener,  Bertha, 
12  Jahre,     . 
Wädensweü. 


18 


Dewald,  Amalie, 

8  Jahre, 

Hiralanden. 


Morf,  Emil, 

8  Jahre, 
Winterthur. 


19,    Sohwiter,  Franz, 
j  3  Jahre, 

I      Näfels,  Canton 
Glarus. 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


3I.Deo.  1869. 
25.  Febr.  1870. 


12.  Febr.  1869. 
19.  Man  1869. 

5.  Febr.  1869. 
15.  Febr.  1869. 

3.  Aug.  1869. 
8.  Aug.  1869. 


19.  Febr.  1869. 
29.  Mari  1869. 


4.  Febr.  1870. 

Wiederholt 

aufgenommen. 


29.  Juli  1870. 
23.  Sept.  1870. 


14.  Jan.  1870. 
13.  Febr.  1870. 

8.  Juli  1870. 
18.  April  1871. 


9  Jahre. 


Vi  Jahr. 


697* 
Jahre. 


2  Jahre. 


19  Jahre. 


11  Jahre. 


4  Jahre. 


5  Jahre. 


27t  Jahre. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


1  Jahr. 


l/t  Jahr. 


8  Jahre. 


3  Jahre. 


*/4  Jahre. 


4  Jahre. 


3  Jahre. 


7  Monate. 


Anamnese 


Im  9.  Jahre  Fall  aufs  Knie,  e 
blieb  von  da  an  dicker;  l&l? 
deswegen  12  Wochen  im  Spital  V« 
14  Tagen  atiess  er  sich  gegea  4 
Knie,  Verschlimmerung. 


Anfang   im   Sommer  186S  ota 
Ursache.    Schwächliches  Kind. 


Letzten  Herbst  Schmenen  u 
Soh wellung  im  rechten  Knie.  X« 
4  Wochen  Inciaion,  die  sich  6  W« 
später  schloss.  Nachher  wieder  ie 
Fistel;  vor  14  Tagen  Schtttteifo 

Beginn  im  zweiten  Lebengiii 
in  Flexionsstellung  ausgeheilt 


Vor  3  Jahren  Schwellung  j 
Schmenen  im  Knie.  Patientin  gj 
damit  herum.     Sonst  gesund. 


Vor  >/*  Jahren  leichter  f 
nachher  Müdigkeit  u.  s.  w.  P« 
tin  schleppte  sich  lange  zu  Q 
herum. 


Seit  4  Jahren  leichte  Schwell 
des  rechten  Knies,  hinkender  ÖJ 
Damals  geheilt.  Später  bei  a 
versnoben  wieder  leichter  Fall  f 
Verschlimmerung. 


Patient  soll  1867  gefallen  u 
seither  krank  sein.  Schon  IS©  1 
gen  Gonitis  mit  Gypsverbänd*  | 
handelt 

Immer  kränklich.  Im  D«*H 
1869  Fall  vom  Stuhl  herunter.  * 
dem  die  Erkrankung. 


Ueber  den  Aasgang  der  fangösen  Gelenkentzündungen  etc. 


191 


Status  praesens 
beim  Eintritt 


itrophie  des  ganzen 
iten  Beins,  Valgus- 
lung;  die  Tibia  sub- 
rt,  nach  aussen  rotirt, 

vollkommene  Anky- 

des  Gelenks. 


jht  Knie  fiectirt,  stark 
tbwollen,  mit  Fisteln, 
nicht  direot  ins  Ge-gänge. 
:  führen. 

reiterung  des  rechten 
gelenks ;  aus  den  Fi 
,   starke   Eitersecre- 


Streeknng  in  Narkose; 
Dilatation     der    Fistel 


nit.  chron.  sin.  An« 


iit.  chron.  sin.  Fle- 
stellung. 


aer  Erguss  im  lin 
Kniegelenk,   leichte 
lang   der    Flexion, 
iBchmerz    am   Con 
at. 


Mündung  des  rech 
Kniegelenks ,  Con- 
rstellung     in    Fle- 


leichter  Besserung 
er  Erguss  im  recht, 
nd  Schmerzhaftig- 
abluxation  der  Ti 
sh  hinten, 
•actur-  und  starke 
«Stellung  des  lin 
liegelenks,  starke 
lang  und  Schmerz 
eit. 


Behandlung 


Ferr.  eand.,  Gypsver- 
band. 


Patient  will   Ton   der 
Amp.  fem.  nichts 


Pneumonie  mit  ho- 
hem Fieber  und  stin- 
kendem Sputum,  Ina- 
nition. 

Ungeheilt  entlassen. 


Streckung  in  Narkose, 
Gypsrerband. 


Gypsverband. 


Patientin  hatte  poliklin. 
Gypsverbände;  dieselben 
werden  fortgesetzt.  20. 
Juli  1871  Ferr.  cand. 


Streckung  in  Narkose, 
Gypsverbände. 


Streckung  der  Ankylose, 
Gypsverbände  bis  zum 
Juli  1870. 


Wiederholte  Streckung 
in   Narkose,    Gypsver- 
bände. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Gebessert  entlassen. 


5.  April  1872  fiel  Pat, 
wieder  aufs  Knie,  das 
rasch  anschwoll  und 
schmerzhaft  wurde;  es 
war  ankylotisoh.  Gyps- 
verband.20.Apr.1872 
entlassen. 

Geheilt   entlassen 
2.  Ootober  1870. 


Stärkere  Schwellung, 
keine  Besserung. 


Sehluasresultat 


Mit  d.  Knie  ist  es  bald  bes- 
ser, bald  schlimmer,  doch  ar- 
beitet Pat.  ungehindert.  Bas 
Bein  ist  weder  kürzer,  noch 
läng,  geworden;  Bieg. kann 
Pat.  dasselbe  nur  wenig,  er 
stellt  es  stracks  vorwärts.  * 
Gestorben  19.  März  1869. 
Ostitis  oondyl.  int  femor. 
deztr. 

Gestorben    27.  Februar 
1969  zu  Hause. 


Kräftiger,  vollk.  gesunder 
Mann.  Knie  in  gestreckter 
Stellung  ankylot.,  nur  mit 
ganz  gering.  Beweglichkeit, 
etwas  dicker  als  das  andere. 
Selbst  nach  lang.  Märschen 
fnhltPat.  keine  Schmerzen. 

Pat.  wurde  mit  Gypsverb. 
weiter  behandelt;  naoh  3  J. 
konnte  sie  ohne  Krücke  oder 
8tock  geh.,  allerdings  war  d. 
Knie  steif,  „ knorpelig",  et- 
was dicker  als  d.  andere.  Pat. 
hat  absolut  keine  Schmers., 
kann  ordentl.  fortkommen. 

Konnte  nach  d.  Entlassung 
der  Krücken  entbehren,  un- 
gehindert d.  Arbeit  nachge- 
hen, sogar  tanzen.  Geringe 
Steifigkeit  i.  Knie  blieb.  Ge- 
storb. 1880.  Mit  ihr.  Manne 
an  Kohlenozydgas  erstiokt. 

Gesund  aussehendes  Mäd- 
chen ;  ging  in  den  letzt.  Jahr, 
stundenweit  ohne  Beschwer- 
den, das  Knie  etwas  bewegl., 
nicht  geschwollen;  Extrem, 
wenig  atroph.  Gegenwärtig 
wieder  leichte  Schmerzen. 
Gestorben  9.  September 
tS78  an  Lungentuberou- 
lose. 


Ging  später  mit  d.  Krücke 
herum;  seit  seinem  8.  oder 
9.  Jahre  frei,  aber  mit  vor- 
gebogenem Knie  sehr  hin- 
kend. 


192 


VIII.  Albrecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


k  Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  tum 
Eintritt 


20 


21 


Bertschi,  Luise, 

22  Jahre, 

Schneiderin, 

Zürich. 


Treiehler,  Sus., 

45  Jahre,  Weberin, 

Horgen. 


22       Reif,  Eliaab., 
39  Jahre,  Weberin, 
Bonstetten. 


23 


24 


25 


27 


Sehmid,  Gath., 

26  Jahre,  Weberin, 

Windlach. 


Laudert,  Heinr., 

26  Jahre,  Knecht, 

Rorbas. 


Schönenberger, 

Carl,  23  Jahre, 

Schneider, 

Fischenthal. 


Furrer,  Heinrich, 

7  Jahre, 

Robenhausen. 


Hurlimann,  Marg., 

47  Jahre,  Weberin, 

Bauma. 


5.  Aug.  1870. 
24.  Oct.  1870. 


15.  Juli  1870. 
20.  Juli  1870. 

11.  Jnli  1871. 

16.  Juli  1871. 


22.  Sept.  1871. 
16.Dee.  1871. 

28.  Man  1871. 
24.  Hai  1872. 


16.Septl871. 
11.  Mai  1872. 


7.  Juli  1871. 
4.  Aug.  1871. 


19.  Jan.  1872. 
16.  Febr.  1872. 


22  Jahre. 


1  Monat 


45  Jahre. 


1  Monat. 


Jahre.      1  Jahr. 


25  Jahre. 


26  Jahre. 


3  Jahre. 


6Vt  Jahre, 


46  Jahre. 


9  Monate. 


4  Monate. 


20  Jahre. 


Vi  Jahr. 


8  Monate. 


Ohne  Veranlassung  seit  4  Wockca 
allmählich  zunehmende  SchmenesJ 
und  Auftreibung  des  rechten  Susi 
gelenka.    Keine  Heredität. 


In  der  Jugend  Vereiterung  tosj 
Drusen.  Gegenwärtig  vorgesehri^ 
tene  Lungenphthise.  1 865  Nekroto- 
mie der  1.  Tibia  (Billroth);  jttxt 
noch  eine  eiternde  Fistel. 

Im  April  1870  stieas  Patientin 
mit  dem  Knie  gegen  eine  Holileiste 
spürt  seit  August  1870  leichte  Sjth- 
ptome  der  Entzündung. 


Im  11.  Jahre  Typhus;  im  An- 
sohluss  daran  ein  Ohrenleiden,  da 
2  Jahre  dauerte  und  eine  üooitk 
<L,  die  aber  nach  16  Wochen  voll 
ständig  heilte.  I 

1870  Pneumonie.  Seit  Ende  De- 
oember  1870  8ohmerzen  und  Stet 
flgkeit  im  linken  Kniegelenk. 


Im  3.  Jahre  fiel  Pat.  aus  dem  BeS 
Die  anschliessende  Kniegelenks«! 
zttndung  führte  bald  zu  Inciaiota 
und  Fisteln,  5  Jahre  lang;  dato 
rechtwinklige  Ankylose.  Pat  blid1 
bei  Kräften.  Vor  1  */«  J«  gingen  t* 
einer  Fistel  zwei  Nekrosen  ab.  Sei 
Aug.  1871  wieder  Versohlimmernof 

Im  Januar  1871  Fall  ron  ein* 
Schlitten.  Patient  ging  noch  Itca 
herum,  hütete  erst  seit  */«  J*b*  **" 
gen  zunehmender  Beschwerden  ^ 
Bett. 


Früher  nie  krank.  Mai  1871  xiefi- 
lioh  acuter  Beginn ;  nach  und  niA 
traten  Schwellung  und  Steingut 
ein,  die  aber  die  Patientin  nicht 
am  Herumgehen  hinderten. 


Ueber  den  Ausgang  der  fangösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Soblussresultat 


ohte  Flexionsstellung 
echten  Knie,  geringe 
rellung ,  aber  sehr 
«  Schmerzhaftigkeit 
Bewegungen.  Druck- 
en an  den  Condylen 
Tibia. 

i  4— 5Woohen  sehr 
e  Schmerzhaftigkeit, 
ger  Erguss  rechts, 
tsch weisse  u.  s.  w, 

ehte  Schwelung  des 
d  Kniegelenks. 


Jan.  1871  spontane 
erzhaitigkeit  des  lin- 
niegelenks.  Nament- 
ier obere  BecesBUs 
tark  ausgedehnt 
es  Kniegelenk  ge- 
llen ,  fluctuirend ; 
ungen  gehemmt.  In 
ingenspitzen  leichte 
ung ,  Bronchial- 
i,  Rasseln.  Abend- 


Gypsverbände« 


Gypsverband. 


Gypsverband. 


Gypsverbände. 


Gypsverbände. 


Erst  deutl.  Ergusa  im 
Gelenk,  dann  aber  bes- 
sert sich  d.  Zustand, 
dass  Pat.  ohne  Schmer- 
zen herumgehen  kann; 
sie  wird  vor  vollstän- 
diger Heilung  abge- 
holt. 


Gest.  1874.  Die  Person  war 

auch  in  der  Folgezeit  sehr 

so  leidend;  ob  nur  am  Knie 

oder  allgemein,  ist  nicht 

bekannt. 


In  Heilung  ent- 
lassen. 


ig  mager  und  an- 
.  Langen  normal. 
s  Kniegelenk  in 
Lnkliger  Ankylose, 
•stein;  die  ganze 
ität  verkürzt  und 
ach. 

der  inneren  Seite 
£nies  ein  Abscess, 
der  Folge  perfo- 
nahme  d.  Schwel- 
fieber. Massig 
,  Lungen  suspect, 
irtlsen. 
Schwellung,  deut- 
actuation  im  rech- 
»gelenk,  Flexions- 
,    steine  Fistel. 


Eisblase.  Nach  Schluss 
der  Fisteln  statt  der  vom 
Pat.  gewünschten  Ampu- 
tation Brisement  in  fünf  maschine  angemessen. 
Sitzungen  mit  Gypever- 
bänden.  11.  Mai  1872  mit 
Verbandgeheilt  entlassen, 


Ruhelage,  Eisblase. 


Gypsverband,  Besse- 
rung. 


Keine  Besserung,  die 
Amput.  wird  nicht  ge- 
stattet. Kalter  Abscess 
in  d.  Lendengeg.  (Car. 
oss.  ilei),  d.  nach  3  ma- 
lig. Punotion  spontan 
perforirt  u.  verjaucht. 
Stärkere  Verändg.  der 
Lunge.  Ungeheilt  entL 

3.  Februar  1873.  Pa- 
tient ist  geheilt,  er- 
hält  eine  Fixation* 


Die  Eltern  wollen 
sich  zu  einem  opera- 
tiven  Eingriff   nicht  ster. 
verstehen,  Pat.  wird 
entlassen. 


Gestorben  7.  Mai  1871. 
Tuberculose. 


Bekam  noch  mehr.  Gyps- 
verbände,  arbeitet  jetzt  auf 
d.  Felde.  Von  Allem  ist  nur 
ein  gewiss.  Mangel  an  Bieg- 
samkeit im  Knie  geblieben, 
der  nicht  schmerzt  u,  nicht 
hinderlich  ist. 
Nach  d.  Entlassung  wurde 
Pat.  bald  vollkommen  her- 
gestellt und  war  ungehin-; 
dert  arbeitsfähig.  Jetet  ma- 
genleidend. 

Gestorben  einige  Wochen 
später. 


Patient  lebt  noch  und 
befindet  sich ,  abgesehen 
von  der  Verkürzung  des 
Beines,  ganz  gut. 


Amput.  femoris  1880 
im  Krankenasyl  Neumün- 
ster. Im  Uebrigen  jetzt  ge- 
sund. 


Gestorben  im  August  1 S76. 


14.  Juli  73.  Zu  Hause 
ordentl.  Befinden,  bis 
vor  6  Woch.  ohne  Veranlassung  eine  schlimmere 
Wendung  eintrat.  Pat.  ist  mager,  d.  Gelenk  stark 
geschwoll.,  flectirt;  crepitirt  bei  Bewegung.  Keine 
'Fisteln,  kein  Fieber.  Lungen  frei.  Gipsverbände. 
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VIII.  Albhecht 


Name  and  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


28     Wehrli,  Susanna, 
tS  Jahre,  Wiedikon 


Habltttzel,  Marie, 
29  30  Jahre,   Hausfrau, 
Flawyl, 
Canton  8t.  Gallen. 


30 


3t 


32 


33 


34 


35 


36 


Wiesslig,  Regula, 

39  Jahre, 
Hombrechtikon. 


Waldvogel,  Marie, 
19  Jahre,  Fabrikarb., 

Stetten, 
Canton  ßohaffhausen. 

Staub,  Luise, 

37  Jahre,  Näherin, 

Oberrieden. 


Schmidt,  Elisab., 

28  Jahre,  Magd, 

Lindau. 


Bleuler,  Doroth., 
48  Jahre,  Herrliberg. 


Hunziker,  Heinr., 

22  Jahre,  Arbeiter. 

Kirchleerau, 

Canton  Aargau. 

Naumann,  Wilhelm, 

39  Jahre,  Schuster, 

Zürich. 


2.  Dec.  1870. 
7.  Not.  1871. 


2.  Febr.  1872. 
20.  Mai  1872. 


25.  Sept.  1872. 
1.  Nov.  1872. 


18.  Oot.  1872. 
8.  Nov.  1872. 

29.  Mai  1872. 
5.  Juni  1872. 


6.8ept.l872. 
25.  Oct.  1872. 


20.  Febr.  1872. 
26.  April  1872. 

5.  April  1872. 
24.  Mai  1872. 

19.  Jan.  1872. 
4.  Febr.  1872. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 

Eintritt 


18  Jahre. 


24  Jahre. 


I  Jahre. 


18  Jahre. 


36  Jahre. 


27»/« 
Jahre. 


21  Jahre. 


33  Jahre. 


6  Jahre. 


4  Monate. 


Uahr. 


Uahr. 


7*  Jahr. 


4  Monate. 


6  Jahre. 


Anamnese 


Pat  leidet  seit  2  Jahren  an  Perio 
stitis  tibiae  sin.  mit  Abacedirung.  Dx 
Kniegelenk  unbetheiligt. 


Pat.  war  früher  gesund.  Seit  l« 
trat  allmähl.  eine  Anschwellung  ii 

Knies  auf;  seit  2  Jahren  ging  Pa 
an  einem  Stock,  seit  Dec.  1ST1  p 
nicht  mehr.  Die  Contractur  bestij 
seit  4  Jahren,  die  Ankylose  seit  1*7 

Früher  gesund.  Ende  Juni  IS' 
ohne  besond.  Veranlassung  Scha« 
zen  u.  Schwellung  im  r.  Knie.  §< 
7  Wochen  ist  das  Gehen  wegen  Stj 
flgkeit  des  Gelenks  nur  noch  am  SW 
möglich.  , 

Bis  jetzt  nie  krank.  Seit  Kor.  13 
hefL  Schmerzen  u.  Functionsstöni 
im  r.  Knie;  ohne'Ursaohe.  Patri 
damit  herum.  Seit  Oct.  1 872  &W 
kung  des  linken  Ellbogengelefiki 

Märt  1871  fiel  Pat  auf  der  Stria 
die  anschliessende  Entzündung 
Kniegelenks  schwand  nach  geeigi 
Behandlung.  Seit  2  Wochen  ern* 
Erkrankung. 

Syst. Geräusch  an  d.  Mitralis;  V 
breiterung  d.  Herzens  nach  links  i 
letzt.  Frühjahr  Beschwerden  im  Kl 
seit  Ende  Juli  ist  Pat  bettle 

Schon  lange  Jahre  wegen  24 
Krankheit  bettlägerig.  Weit  « 
geschrittene  Phthise. 

Im  2.  J.  Cariea  der  Tibia.  Dec  1$ 
Spannen  und  erschwerte  F1?'^ 
Knie;  seit  einigen  Wochen  in  bw 
rem  Grade. 

Pat.  wurde  wegen  derselben  i&| 
tion  1865/66  mit  Gypsrerbän<te> 
handelt  u.  mit  Ankylose  geheM 
lassen.  Bis  Neujahr  1872  gingM 
gut;  seither  neue  Entzündunj 


Ueber  den  Ausgang  der  füngösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


l  der  Aufnahme  leichte 
sseitige  Gonitis  mit  ge- 
em  Erguss  u.  Druck- 
ierzd.Cond.fem.  Nach 
er  Zeit  klagt  Pat.  über 
nerzen  in  der  1.  Hüfte, 
isen  sich  aber  trota  ge- 
;r  Untersuchung  nur  im 
-ache  Anhaltspunkte  gi 
ine  Colitis  auffinden. 
)nit.  chron.  d.;  kein 
er  Erguss,  Druck- 
er z,  keine  Fisteln; 
nxation  der  Tibia 
hinten. 

lrker  Erguss  im  rech- 
Lniegelenk;  Sohmer- 
)ei  Bewegungen,  er- 
erte  Flexion. 


Ferr.  eand.,  amKnie  Gyps- 
verbände bis  Mail872.  Co- 
litis absolut  nicht  mehr 
nachzuweisen.  Bis  zum 
Herbst  1873  war  Pat.  ge- 
heilt, sie  ging  herum ;  nach 
Masern  u.  Pneumonie  trat 
März  1874  wieder  Ver- 
lohlimmerung  ein. 

Ferr.  eand.,   Gypsver 
band« 


Eisblase;  Gypsverbände. 


Jeutender  Erguss  im 
.  Kniegelenk;  grosse 
indlichk.  auf  Druck. 


rke  Schwellung  und 
ndlichkeit  d.  linken 
elenks;  die  Con- 
erscheinen  verdickt 
ufgetrieben« 

sei  des  rechten  Knie- 
&  verdickt,  grosser 
»  u.  Schmerzhaftig 
lamentlich  bei  Be 
gen. 

:es  Knie  stark  ge- 
len  mit  grossem  Er- 
Fiat.  Caries  des  r. 
loschen  Gelenkes, 
g  kräftiges  Individ. 
hron.  sin. 


ischer,  abgemagert. 
Am  r.  Knie  starke 
lung,  Narben  von 
n  Incisionen.  Be- 
rforation  nach  dem 
lenk.  Lungen  frei, 
i.  Milz  vergröaaert 


Behandlung 


März  1874.  Starke 
Schwellung,  deutlich 
Erguss  u.  Schmerzhaf- 
tigkeit.  Jodanstriche. 
Mai  1874  gebessert 
entlassen.  Dec.  1875 
Commotio  oerebri  u. 
Peritonitis.   Heilung. 


Gypsverbände  am  Knie 
und  Ellbogen. 


Gypsrerband. 


Gypsverbände. 

Gypsverbände. 
Gypsverbände. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Die  Schmerzhaftig- 
keit  hört  ganz  auf,  die 
Schwellung  ist  nur 
unbedeutend ;  Patien- 
tin wird  entlassen. 

Mit  Verband  ent- 
lassen. 


Ein  Jahr  nach  der  Entlas- 
sung war  Pat.  ganz  geheilt. 
Das  Kniegelenk  ist  steif, 
aber  trotzdem  brauohbar; 
das  Allgemeinbefinden  der 
Frau  vortrefflich. 

Pat.  lebt  noch  in  sehr 
elendem  Zustande;  das  an- 
dere Bein  sei  auch  noch 
erkrankt. 


Im   Verband    ent- 
lassen. 


15.Apr.l873mässige, 
seitliche  Beweglich- 
keit, Cond.  int.  fem. 
auf  Druck  empfind- 
lich. 

Unheilbar  entlassen, 


Schlussresultat 


August  bis  Dec.  1879  neue 
Beschwerden  wegen  der  Pe- 
riostitis. Nekrotomie.  Hei- 
lung. Zustand  des  Kniege- 
lenks befriedigend;  es  ist  in 
Folge  d.  Liegens  etwas  steif, 
aber  keineswegs  entzündet. 
August  1882  Stat.  id. 


Die  Besserung  nahm  auf- 
fallend schnell  zu ;  Pat.  ist 
ganz  gesund  geworden  und 
hat  sioh  verheirathet 

Nach  verschied.  Behand- 
lung wurde  Pat.  ordentlich 
hergestellt;  vom  April  bis 
Nov.  1874  war  sie  wieder  in 
Behandlung.  Pat.  geht  mit 
Achselkruoken. 

Wurde  niemals  ganz  von 
ihrem  üebel  befreit,  trägt 
jetzt  noch  von  Zeit  zu  Zeit 
einen  Verband. 

Gestorben  1.  Juni  1872. 


Wurde  nach  Behandlung 
mit  Gypsverbänden  wieder 
arbeitefah.  IstimSept  1881 
nach  Nordamerika  ausgew. 

Gest.  4.  Febr.  1872.  Eitr. 
Kniegelenksentzandng.  mit 
Abecessen  in  der  Umgebung. 
Ankylose  zwischen  Tibia, 
Patella  u.  Femur.  Nieren- 
schwellung mit  doppelseit. 
Venenthrombose.  Embolie 
beider  Art.  pulm.  Hyperämie 
d.  Lungen.  Amyloid  d.  Milz. 
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VIII.  Albrbcht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


37      Halter,  Heinr., 
39  Jahre,  MttUer, 
Wiedikon. 


38 


39 


40 


41 


42 


43 


44 


45 


Mathias,  F., 
44  Jahre,  Lehrer, 
Seh.,  Canton  Grau- 
bunden. 


B*«gg»  Caroline, 

30  Jahre,  Weberin, 

Hittnau. 


Httrlimann,  Elisab., 

39  Jahre,  Weberin, 

Zell. 


Staub,  Margar., 

41  Jahre,  Weberin, 

Dttbendorf. 


Huber,  Jacob, 
4  Jahre,  Sunikon. 


Hinderung,  Bud., 

20  Jahre,  Wagner, 

Waltenstein. 


Baumgartner,  Joh., 

32  Jahre,  Küfer, 

Wädensweil. 


Hertaeb,  Marie, 
31/«  Jahre,  Dietikon. 


Eintritt, 
Austritt 


9.  Febr.  1872. 

8.  Marx  1872. 

9.  Mars  1872. 
27.  Aug.  1872. 


10.  Juli  1873. 
19.  Sept.  1873. 


22.  Aug.  1873. 
10.  Man  1874. 

6.  Juni  1873. 
28.  Juni  1873. 


21.  Febr.  1873. 
2.  April  1873. 


25.  Juli  1873. 
20.  Sept.  1873. 


28.  Sept.  1873. 
3.  Dec  1873. 


29.  Aug.  1873. 
17.  Dec.  1873. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


J  Jahre. 


38  Jahre. 


28  Jahre. 


39  Jahre. 


41  Jahre. 


2  Jahre. 


18V« 
Jahre. 


31 V« 
Jahre. 


2  Jahre. 


Dauer 
bis  sum 
Eintritt 


Vi  Jahr. 


6  Jahre. 


2  Jahre. 


8  Monate. 


4  Monate. 


2  Jahre. 


!>/*  Jahre. 


Vi  Jahr. 


1'/*  Jahre. 


Anamnese 


Seit  1  Jahr  Husten  mit  Aumi 
ohne  Blut.    Seit  August  1871  «ku- 
tane Schmerlen  im  r.  Knie;  seit  Sep- 
tember 1871  bettlägerig. 

Früher  gesund.  Ursache  sei  m 
9stun<LMarsoh.  1866  u.  1867  lee^ 
Beschwerden;  Jodanstriche ,  Gypsj 
Terband.  1868— 1871  relat.Wolibe 
finden,  seit  1871  wieder  Zunahme  de 
Schwellung. 


Frtther  gesund.  Vor  2  Jahren  u 
Pat.  heftig  gegen  das  Knie,  bebi 
heft.  Schmerzen,  konnte  kaum  neb 
gehen,  das  Knie  nicht  mehr  benreu 
besonders  in  der  letzten  Zeit. 

Im  5.  Lebensjahre  eine  Gonit  i 
die  nach  Vt  Jahr  mit  Ankylose  heilu 
Pat.  hatte  fast  keine  Beschwerden 
war  sonst  gesund.  8eitJan.l673wi< 
der  Schmerlen  im  Knie. 

Chlorose;  Pat.  seit  dem  Beginn  & 
Krankh.  mager  geworden.  Seit  Feh 
1873  spontane  Schmerzen  u.  Scfawe 
lung  im  Knie ;  Pat.  ging  bald  herm 
bald  lag  sie  zu  Bett. 


Keine  Drusen;  allmählicher  B 
ginn  Tor  2  Jahren;  Pat.  hatte  eina 
einen  Gypererb.,  ging  sonst  herci 


Nach  Neujahr  1872  nach  einer»- 
kältung  Sohmersen  im  Coni  4 
femor.d.  Pat.  war  zeitweise  bettli^- 
rig;  Tollst&nd.  Extension  unmögli*. 


Immer  gesund.  Ende  Mir*  lv3 
Fall  in  einen  Keller,  im  Anschltz 
daran  geringe  Entzündung,  die  ach 
im  August  nach  erlitt.  Stoss  steiget 


Keuchhusten.  Seit  Frühjahr  li"  I 
immer  stärkere  Entztlndung  iz  ' 
Knie;  sohliessl.  rechtwinkl.  SteHanf 
trotz  GypsTerbänden. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungtaen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


achte  Flexionsstellung, 
ml.  Erguss  im  r.  Knie, 
f  den  Lungen  Dämpfg, 
klingend.  Rasseln,  viel 
stes. 

tat  genährter,  kräftiger 
an.  Gonit.  sin.  fast  ohne 
gus9,itarkeVerdickung 
t  Knochen.  SeitL  Be- 
rgung u.  Flexion  sehr 
laienhaft. 


tat  gebaut  u.  genährt. 
i  L  Kniegelenk  Druok- 
imerz  der  Knochen, 
chte  Schwellung,  keine 
■fein;  Flexionscontrao- 


lag»,  schlecht  genährt 
*htes  Knie  stark   ge-  Gypsverbände. 
Collen,  deutl.  Druck- 
Stossschmerz,  Flexions- 
'Hang. 

jracile,  anämische  Per- 
Q;  Insnff.  der  Mitralis. 
irkeSchwellang,  Fluot 
Gelenk;  aet  Flexion 
ntögl,  passive  nur  zum 
ieiL  Leichtes  Fieber, 
mit  tin. 

flexionscontractur  Ton 
•unrechten Knie,  ün 
UsUndige  Ankylose. 


toger,  gut  gebaut  Ge- 
keuden  vonTibiau.  Fe- 
ir  reehti  aufgetrieben, 
ringet  Erguasu.  Druck 
pfindliebkeit,  leicht« 
niontstellung. 
triftige«  Indrvid.  Un< 
itl.  Fluct.  u.  Schwel 
igttberderr.Tibia,ge- 
ge  Druckempfindlich 

identL  genährt  8pitt> 
Iklige  Ankylose  des 
iegclenks. 


Behandlung 


Gypsrerbände. 


Gypsrerbände.  10.  Juni 
1872  Ferr.  cand. 


Kniegelenk  fast  ganz 
ankylotisoh,  schmerz- 
los,  bedeutend  abge- 
sehwollen, keine  seit- 
liche Beweglichkeit. 


Gypsrerbände. 


Bei  der  Entlassung 
ist  nur  noch  der  Cond. 
ext.  femor.  schmerz- 
haft. 


Ferr.  cand.   Lange  Zeit 


Die  Streokung  des  Knies 
gelingt  leicht;  Gypsv 
band. 


Streckung  in  Narkose; 
GypsverbancL 


Bei  der  Entlassung 
geht  Pat.  mit  einer  Ma 
sohine  ohne  Schmer- 
zen herum. 


Ferr.  cand.    Streckung 
in  Narkose ;  GypsverbancL 


Ferr.  cand.     Gypsver- 
band. 


Streokung  in  Narkose, 
(Infraction  des  Femur); 
Gipsverbände. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Mit  Verband 
lassen. 


ent- 


Schlussresultat 


Gestorben  23.  Juni  1872 
zu  Hause. 


Trug  bis  zum  Sommer  1873 
Gypsrerbände.  Das  Kniege- 
lenk ist  Terwachsen  (anky- 
lot )  u.  dicker  als  das  rechte ; 
Sohmerzen  sind  gar  nie  mehr 
aufgetreten ;  Märsche  von  3 
bis  4  Stunden  strengen  den 
Pat  nicht  besonders  an. 

Pat  ist  gesund ;  hat  von 
ihrer  Kniegelenksentzundg. 
her  keinerlei  Beschwerden 
mehr;  das  Bein  habe  volle 
Gebrauchsfähigkeit 

Pat  ist  geheilt;  sie  kann 
gut  gehen  und  ihre  Arbeit 
ungehindert  verrichten. 


Das  Knie  blieb  gerade 
u.  sehmerzl.  bis  Ostern 
1876,  wo  sich  wieder 
Contractur  einstellte. 
8.Julil876Gypsverb. 
in  gestreckt  Stellung. 
Wiederholte  Ver- 
bände. 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


6.Sept  1874  fast  voll 
stand.  Ankylose,  aber 
in  leicht  Flexionsstel- 
lung. Wiederholte 
Streokung;  mit  An- 
kylose  entlassen. 


Gestorben  28.  Deo.  1874 
an  den  Folgen  der  Er- 
krankung. 


Pat  hat  noch  sein  ver- 
kürztes Bein,  was  ihn  aber 
nicht  hindert,  täglich  '/> 
Stunde  weit  zur  Sohule  zu 
gehen.  Sonst  ist  er  gesund. 

Naoh  Abnahme  des  Ver- 
bandes wurde  das  Bein  wie- 
der gebrauchsfähig,  doch 
trat  gerade  in  der  letzt.  Zeit 
eine  vorübergehende  Ent- 
zündung auf. 

Gestorb.  15.  Febr.  1875  an 
Phthis.  pulm.  Die  Gonitis 
war  nicht  gebessert;  Eite- 
rung nicht  eingetreten.  Pat. 
war  beständig  arbeitsun- 
fähig. 

Lebt  noch  gesund,  immer- 
hin mit  einem  „contracten" 
Bein. 
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VIII.  Albrecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


46 


47 


48 


49 


50 


51 


52 


53 


Burgisser,  Marie, 

37  Jahre,  Fabrikarb., 

Wald. 


Käfer,  Caroline, 

19  Jahre,  Kellnerin, 

Villingen  (Baden) 


Appenzeller,  Alber- 

tine,  10  Jahre, 

Höngg. 


Gut,  Emilie, 
1  Jahr,  Aesoh. 


Fttgli,  Heinr., 

61  Jahre,  Fabrikarb., 

Windisoh, 

Canton  Aargau. 

NieTergelt,  Casp. 

17  Jahre,  Mechaniker, 

Oerlikon. 


Zollinger,  Heinr., 

33  Jahre,  Färber, 

Zürich. 


Wolfensberger,  Hein- 
rich, 6  Jahre, 
Hinweil. 


54 


Moos,  Margaretha, 
13  Jahre, 
Boppelsen. 


3.Dec.  1875. 
16.  Dec.  1875. 


15.  Not.  1875. 
19.  Not.  1876. 

24.  Sept  1875. 
3.  Dec.  1875. 

23.  April  1875. 
6.  Juli  1875. 

5.  Febr.  1875. 

6.  April  1875. 

2.  Juli  1875. 
10.  Not.  1875. 


2.  Jan.  1875. 
30.  April  1875. 


25.  Juni  1875. 
23.  Not.  1875. 


2.  Juni  1876. 
22.  Aug.  1876. 


37  Jahre. 


19  Jahre. 


10  Jahre. 


8  Monate. 


60  Jahre. 


13  Jahre. 


29  Jahre. 


2  Jahre. 


13  Jahre. 


2  Monate. 


2  Monate. 


4  Monate, 


»AJahr. 


4  Jahre. 


4  Jahre. 


4  Jahre. 


Seit  3  Jahren  Husten,  keiotHi 
mopto£.  Vor  8  Wochen  leichtes  Ina 
ma,  seither  heftige  Schmerzen  itai 
traotur  in  Flexion. 


Immer  gesund.  VorSWochempoi 
tane  Schmerzen  im  r.  Knie,  die  d 
mählich  zunahmen,  so  dauFit.&ki 
mehr  gehen  konnte. 

Seit  einig.  Wochen  leichteScbse 
sen,  Schwellung  u.  Contractu' 
linken  Knie. 


Seit  Januar  1875  wurde  küfa 
Schwellung  u.  Contractur  im  Kl 
bemerkt    Eltern  gesund. 


Seit  lU  Jahr  Schmerzen  u.Hiafa 
seit  5  Woohen  ist  PaL  bettlager 
Keine  ärztliche  Behandlung. 

Eltern  starben  an  Phthise, 
hatte  Tereiternde  Halslrmpbdrt* 
seit  Mai  1871  Schwellung  im  liri 
Knie  u.  hinkender  Gang. 


Vor  2  Jahren  Vereiterung  Tonfi 
lymphdrusen.  Vor  4  Jahren  Uid 
Trauma,   seither   zunehmend« 
krankung  des  1.  Knies,  die  aeitFij 
jähr  1874  heftiger  wurde. 

Pat.  war  immer  kränk!.,  hat  Fii 
u.  Narben  Ton  Tereiterten  Drüse* 
Hals.  Kein  anhaltend.  Husten,  kl 
heredit.  Phthise.  Im  2.  Jahr  Schi 
zen  i.Knieu.Hinken,starkeFlenJ 
contraotur.  Poliklin.  Grpsverbai 
gestreckter  Stellung.  Nach6Wö« 
auswärts  entfernt,  „um  ein  be* 
liebes  Gelenk"  herzustellen. 

Aus  gesunder  Familie.  Seite«! 
Woohen  ist  das  Knie  ohne  nach« 
bar.  Grund  geschwollen.  DieaisM 
leichte  Behinderung  im  Gehen  fl» 
stetig  zu. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Sohlussresultat 


[ageres,  graciL  Individ. 
ber  beid.  Langenspitz. 
npfnng,  Rasseln;  viel 
sten.  Abtcess  nach  un- 
i  Tom  Condyl.  int  fe- 
r.  dextr. 

leine* anämisches  Had- 
es. Ziemlicher  Erguss, 
ttVe  Schwellung  und 
thmerzhaftigkeit  der 
ipsel. 

Siteoson  u.  Flexion  des 
ikcn  Knies  ohne  grosse 
hmerzen  möglich,  weder 
nct.,  noch  Crepit.  im  Ge- 
lt 

fast  vollständige  Anky- 
ie  des  r.  Knies  in  recht- 
jukliger  Stellung,  keine 
Inet;  Gelenkenden  ver- 
ckt. 

tarke  Schwellung,  gross, 
fguss  im  rechten  Knie- 
lenk, die  Flexion  ist  sehr 
bmenh.  ülcera  oruria. 
Ankes  Knie  rerdickt,  die 
loselansgebuchtet;  die 
««iflactnirend.  Kalter 
ftceas  am  1.  Vorderarm, 
nderülnaepiphyse.  Im- 
» leichtes  Fieber. 

Kapsel  des  linken  Knie- 
lenks  stark  ausgebuch 
>,  flnctnirend.    Kalter 
«cess  am  recht  Vorder- 


Ferr.  eandens.,   Gype- 
yerbände. 


Profuse  Diarrhoe, 
reiehl.  Husten  mit  eitr. 
Sputum.  Trotz  ihres 
elenden  Zustande«  ver- 
langt Pat.  ihre  Ent- 
lassung. 
Immer  noch  Schwel- 
lung der  Kapsel  und 
Stossschmerz. 


Schienenlage,  Gipsver- 
band. 


Hydropath.  Umschläge, 
wodurch  die  Schwellung 
abnimmt.  Streckung  in 
Narkose;  Gipsverband 


Duroh  den  Gipsverband 
wird  die  Contractur  be- 
seitigt. 

Gypeverbände ;  d.  Schmer- 
zen werden  nicht  geringer. 


Jodanstriche,  Eisblase, 
Gypsverband. 


Schwellg.  u.  Schmerz- 
haftigk.  nehmen  ganz 
ab,  die  Beweglichkeit 
stellt  sich  allmählich 
her. 

Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Gestorben. 


Fat.  ist  von  ihrer  Gelenk- 
entzündung gänzl.  geheilt 
u.  hergestellt;  befindet  sioh 
schon  mehrere  Jahre  wieder 
im  Dienst. 

Keine  Schmerzen  mehr  im 
Knie;  sie  kann  nicht  ganz 
ohne  Schmerzen  knieen  u. 
dann  wieder  von  selbst  auf- 
stehen. (Leichte  Ankylose.) 

Patientin  lebt  noob,  hinkt 
sohwach,  von  Schmerzen 
keine  Spur. 


Die  Schwellung  wird 
nicht  geringer. 


Sept.  Der  Abscess  am 
Vorderarm  perforirt; 
am  linken  Oberschen- 
kel entsteht  ebenfalls 
einer.  Nackenschmer- 
zen. Spondylit.  cerv, 
Ungeteilt  entlassen. 

Der  Abscess  am  Vor- 
derarm wird  grösser 
und  perforirt 


Wiederholte  Streckung 
in  Narkose ;  Gypsver- 
bände.  Neigung  zu  Sub- 
luxation der  Tibia  nach 
hinten. 


Magerer  Junge  mit  ge- 
iwoll.  submaxill.  Drtl- 
i.  Atrophie  der  rechten, 
teren  Extremität,  vollk. 
^jlose  in  rechtwinkl. 
Mag.  Ueber  dem  Caput 
iae  haben  eine  Zeit  lang 
5t€ln  bestanden,  die  jetzt 
leilt  rind. 

raciUnamisch. Leichte  Eis,  Gipsverbände;  die 
^xionsstellung  im  link.  Schwellung  nimmt  eher 
iiejdieStreckg.istmög- etwas  zu. 
B\  »kr  schmerzhaft, 
ring  Erguss  im  Gelenk. 


Im  Oot.  1875  feste 
Ankylose,  gutes  All- 


gemeinbefinden.   Mit  her  nicht  mehr.  Geht  ohne 


Gestorben  25.  Mai  1875. 


Gestorb.  im  Sommer  1876. 
Pat.  wurde  immer  schwä- 
cher. 


Nach  */»  Jahre  trat  Besserg. 
ein,  Pat.  ging  ohneKrucken, 
jetzt  sogar  ohne  Stock.  Das 
Bein  ist  braucht).,  ein  wenig 
steif;  es  hindert  ihn  an  der 
Arbeit  nicht  sehr  stark. 

Der  Knabe  trug  die  Ma- 
schine noch  3  Jahre,  nach- 


Maschine geheilt  ent- 
lassen, 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Beschwerden ,  nur  beim 
Herumspringen  wird  er  bald 
müde.  Das  Bein  ist  aller- 
dings steif. 


3  Wochen  später  wurde 
der  Verband  entfernt.  Nach 
jund  nach  stellte  sich  voll- 
ständige Beweglichkeit  des 
zuerst  etwas  steifen  Beines 
ein;  jetzt  hat  Pat  keiner- 
lei schlimme  Folgen  zu  be- 
klagen. 
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VIII.  Albrecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


55        Ruegg,  Elise, 
13  Jahre,  Fabrikarb., 
FischenthaL 


56 


57 


58 


59 


60 


61 


62 


Eppler,  Lina, 

16  Jahre,  Stickerin, 

Wetzikon. 


Gohl,  Regula, 
19  Jahre,  Dienst- 
mädchen, Oberglatt. 


Baumberger,  GottL, 
9  Jahre,  Ulnau. 


Rutschmann,  Aug., 

42  Jahre,  Weber, 

Mttnohaltorf. 


Bader,  Johann, 

19  Jahre,  Schlosser, 

Affoltern. 


Schäppi,  GottL, 

44  Jahre,  Spinner, 

Wald. 


Hofmann,  Ulr., 

32  Jahre,  Spinner, 

Zell. 


31.  März  1876. 
23.  Jan.  1877. 

21.  Aug.  1876. 
12.  Sept.  1876. 


13.  Oct  1876. 
31.Dec.1876. 

21.  April  1876. 
7.  Sept.  1876. 


24.  April  1876. 
3.  Mai  1876. 


3.  Jan.  1877. 
23.  Juli  1877. 


22.  Juni  1877. 
7.  Not.  1877. 


6.  April  1877. 
20.  April  1877. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


13  Jahre.    4  Monate. 


Anamnese 


11  Jahre. 


5  Jahre. 


19  Jahre. 


9  Jahre. 


40V> 
Jahre. 


18  Jahre. 


431/* 
Jahre. 


31  Vi 
Jahre. 


3  Wochen. 


9  Wochen. 


l'/t  Jahre. 


•/«  Jahre. 


Vi  Jahr. 


Vi  Jahr. 


Keine  Drusen.  SeitDec.  lS"5*iu 
jede  Veranlassung  Behindern^  Ü 
Gehen,  bei  ruhiger  Lage  Ui 
Schmerzen. 

Vor  5  Jahren  spontane  Schmoll 
u.  leichte  Schwellung  im  r.  Knie.  St 
2  Jahren  besteht  fortwährend&H 
lung,  in  der  letzt  Zeit  hütete  P^ 
Bett  Febr.  1 876 Rheumatacut  de 
ob.  Extremität  mit  Pleuritis  uJoJ 
carditis.  Geräusche  an  Mitralis 
Aorta.    Die  Eltern  gesund. 

Keine  Krankheiten.  Seit3Wochj 
ist  das  Knie  schmerzhaft  u.  geschvj 
len  ohne  jede  Veranlassung;  diefi 
schwerden  nehmen  stetig  zu. 

Gesunde  Eltern.  Vor  9  Wocb 
schwoll  das  Knie  ohne  YeraoM 
an;  Pat  wurde  bald  bettlägerig. 


Vor  2  Jahren  Caries  des  Metaor 
phaL-Gelenks  beider  Daumen  mit, 
stein ;  nicht  geheilt  Jan.  1 S76  Cai 
des  Darmbeins  mit  2  grossen,  m 
nicht  perforirt  Abscessen.  Febr  1( 
Caries  der  r.  ülna  mit  Abscess.  Aj 
1876Dämpfungu.  Bronchialstba 
kling.  Rasseln  auf  der  l.Lungensp* 

Seit  Not.  1875  geringe  Schm<* 
im  1.  Knie  beim  Gehen,  doch  war! 
bis  zum  Herbst  1876  nichtweseatl 
dadurch  gestört.  Im  Sept.  IST6 
nach  Erkältung  ein  acuteresStoi 
ein,  heft  Schmerahaftigkeit,  Schi 
lung  u.  Contractur  in  Flexion. 
Allgemeinbefinden  ungestört. 

Vor  1 0  Jahr,  acut  Gelenkrbeo 
ohne  Residuen.   Im  Febr.  1  §76  < 

ßede  Veranlassung  Entzündung 
Kniegelenks,  Pat.  wurde  bettle 
Gipsverband.  NachlOWoch.ir! 
er  wieder,  obschon  nicht  ganz  gel* 
seit  3  Wochen  neue  Exacerbaü« 

Im  17.JahreGelenkrheumati 
Residuen.  Seit  Herbst  1876  stech 
Schmerzen  im  Knie.  Das  Bein  « 
immer  stärker  geschwollen  u.  et« 
Seit  Man  ist  Pat  bettlägerig. 


Ueber  den  Ausgang  der  ftmgftsen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Znstand 
bei  der  Entlassung 


Schlußsresultat 


3  r.  Knie  geschwollen, 
Druck  leicht  schmerz- 
,  Patella  ballotirt 
gen  gesund, 
iciles,  anämisches,  zu- 
gebliebenes Mädchen 
r.  Kniegelenk  stark 
tiwollen  und  flectirt, 
1.  Fluctnation;  jede 
tte  Berührung  sehr 
lerzhaft. 


Ift.  Mädchen.  Starker 
tss  im  r.  Kniegelenk; 
lyL  int  tibiae  sehr 
erzhaft. 

i winklige  Flexion  des 
en  Knies,  geringes 
dat,  heftiger  Druck- 
erz. Lungen  normal. 


)ec.  1874  Beginn  des 
ds  im  rechten  Knie. 
linkte  noch  1  Jahr 
ierum ;  ist  seit  4  Mon, 
gerig.  Ein  Abscess 
nie  wurde  incidirt. 
;e  Schmerzen  bei 
jungen,  Fisteln. 
Beweglichkeit  des  1. 
ist  sehr  beschränkt 
tnerzh.,  die  Gelenk- 
ind  kolbig  verdickt. 
elenk  schwammige 
lationen,  kein  deutl. 
s.  Gesund  ausseh., 
entwick.  Jüngling, 
n  erschein,  gesund, 
srer,  anäm.  Mann. 
Oberschenkel  stark 
.,  Kapeelschwellg., 
Fluct.  im  Gelenk, 
irmal.  Beginnende 
tion  der  l.  Lungen- 
Dämpfung  ,  ver- 
es  Atomen. 
.Mann.  Keine Dru- 
trächtl.  Sehwellng. 
niegelenks.  Druck 
ella  u.Tib.  sohmerz- 
Beweglichkeit  sehr 
t.  Leichtes  Fieber. 


Anfänglich  Eis,  dann 
Gipsverbände.  Trotzdem 
entsteht  Abscedirung  in  d. 
Kniekehle;  leicht  Fieber. 

Gypsverband. 


Pat  verweigert  die 
Besection  und  wird 
entlassen. 

Mit  Verband  ent- 
lassen. 


Eis  u.  Gipsverband, 


Eis,  hydropath.Ein  Wick- 
lungen. Streckung  in  Nar- 
kose. Gypsrerband. 


Sohwellg.  u.  Sohmerz- 
haftigk.  nehmen  rasch 
ab;  Pat  kann  herum 
gehen,  wird  geheilt 
entlassen. 

Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Pat.  arbeitete  wieder  in 
der  Fabrik;  abgesehen  von 
der  Verkürzung  des  Beins 
befindet  sie  sich  wohl. 
Pat  erholte  sich  langsam, 
ging  lange  Zeit  an  Stutzen, 
erst  seit  l'/t  Jahren  nicht 
mehr.  Eine  gewisse  Hem- 
mung im  Kniegelenk  ausge- 
nommen, so  dass  der  Gang 
immer  noch  nioht  völlig  nor- 
mal ist,  befindet  sie  sich  ganz 
gesund. 

Lebt   noch,   ist  seither 
geheilt  geblieben. 


Schienenlagerung  u.  s.  w. 
erzielt  keine  Besserung. 
Gypsverband. 


Gypsverband. 


Pat.  verweigert  die 
Amput  femor.  u.  wird 
ungeheilt  entlassen. 


Ein  Abscess  in  der 
Kniekehle  ist  der  Per- 
foration nahe;  Pat. 
wird  abgeholt. 


Hatte  noch  etwa  2  Jahre  mit 
seinem  Leiden  zu  kämpfen. 
Jetzt  ist  sein  Bein  etwas  kur- 
zer u.  weniger  biegsam,  als 
dasgesunde.  Er  hinkt  beim 
Gehen  ziemlich  stark. 
Gestorben  3.  Febr.  1882  an 
Lungensehwindsucht.  Das 
kranke  Bein  konnte  er  zum 
Gehen  nie  gebrauchen; 
auch  an  anderen  Orten  be- 
kam er  offene,  eiternde 
Wunden. 

Gestorben  im  Jahre  1880 
an  der  Auszehrung. 


Die  Schwellung  geht 
zurück.  Pat  wird  ge- 
bessert entlassen. 


Gypsverband. 


Mit  Verband  ent- 
lassen. 


Deutsch«  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XIX.  Bd. 


Gestorben  Mitte  Novem- 
ber 1 877.  Zu  Hause  wurde 
das  Knie  inoidirt  u.  eine  In- 
jeotiongemacht;  der  Kranke 
starb  nach  4—5  Tagen  in 
Folge  furchtbarer  Entzün- 
dung. 

Gestorben  16.  März  1880 
in  Lungenschwindsucht, 
naohdem  ihm  geraume  Zeit 
vorher  das  kranke  Bein 
hat  abgenommen  werden 
müssen. 

14 
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VIII.  Albrecht 


63 


64 


66 


67 


68 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


69 


Jager,  Jacob, 

22  Jahre,  Spinner, 

Wadensweil. 


Kuhn,  Albert, 

5  Jahre, 

Neftenbach. 


Weber,  Elisab., 

46  Jahre,  Weberin, 

Hirslanden. 


Hanser,  Elise, 

18  Jahre,  Fabrikarb., 

Dornten. 


Meili,  Jacob, 
10  Jahre, 
Einbrach. 


Maag,  Luise, 
9  Jahre. 
Oberglatt. 


Haugartner,  Conr., 
23  Jahre,  Bauer, 
Buchthaien. 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


12.  Jan.  1877. 
26.  Jan.  1877. 


5.0ctl877. 
12.  Febr.  1878. 


22.  Mars  1678. 
27.  Mars  1878. 


31.  Mai  1878. 
20.  Oct.  1878. 


9.  Aug.  1878. 
9.  Febr.  1879. 


31.  Mai  1878. 
23.  Not.  1878. 


18  Jahre. 


4  Jahre. 


40  Jahre. 


17  Jahre. 


8  Jahre. 


9  Jahre. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


4  Jahre. 


1  Jahr. 


6  Jahre. 


14  Monate, 


2  Jahre. 


3  Monate. 


Anamnese 


7.  Sept.  1868. 
1.  Juli  1869. 


19  Jahre. 


4  Jahre. 


Seit  4  Jahren  hie  und  da  »tecbod 
Schmerzen  im  r.  Knie.  Febr.tSTttie 
Pat.  auf  das  Knie,  dasselbe  waidn 
blieb  geschwollen,  die  Beweguge 
waren  erschwert;  Pat.  lag  Dientet 

Seit  1  Jahr  geringe  Steifigkeit  dt 
Knies;  einmal  1  Gyptrerband;^ 
her  stellte  sich  Flexion  ein,  die  du« 
Extension  nicht  beseitigt  werdt 
konnte. 


Pat.  hustet  seit  langen  Mreu.  d 
Hämoptoe.  Seit  1872  EntiünduBgd 
1.  Knies ;  Pat.  war  nie  bettlägerig  V 

Jahr  btld.  sich  eine  profus  eitert 
Fistel,  naohher  mehrere. 


Der  Vater  war  krftnkl.,  hatteDrto 
Schwellungen.  Pak  war  gesund  bis  i 
2  Jahren,  wo  sie  Schwindel,  Atbe 
noth,  Herzklopf,  bekam.  SeitHM 
Schmerzen  im  r.  Knie,  die,  bei  m 
ger  Lage  verschwindend,  allmähL 
gleich  mit  d.  Sohwellg.  grösser  t; 
Phthis.  Familie.  Vor  2  Jahr« 
Pat  auf  das  Knie;  dasselbe  werde 
schwollen  u.  schmerzhaft;  tot  1 J 
fiel  er  wieder ;  Verschlimmerung 
liklin.  Gipsverband;  weitere  wo 
nicht  gestattet. 

Gesunde  Familie.  Pat.  hatte  iö 
etwas  Husten,  war  schwächlich,  j 
12  Woch.  Affection  d.  linken  W 
gelenks.  Gypsverband.  3  WocM 
ter  erkrankte  auch  das  rechte. 
hinkte ;  exquis.  Valgusstellong- 

B.  Resectim 

Im  10.  Jahr  Pneum.  d.;  «*» 
Husten.  Seit  Juli  1664  nach  Kt« 
Arbeit  Schmerzen  im  Knie  u.(^ 
schwerden;  Mitte  August  bettle 
Sept.  1 864  Inciaion.  Jan.  1865;** 
winklige  Contractor,  Stn*k" 
deren  Effect  bald  wieder  yersc^ 
den  war.  Fistelbildung,  Abgstf ' 
nekrotischen  Splittern. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungtoen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Statu  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


ie  Beweglichkeit  im 
kten  Kniegelenk  ist 
Hindert,  die  Condylen 
äckt;  keine  Fluct. 
Igen  normal. 

riftig.  Jnnge.  Langen 
mal.  Etwas  mehr  als 
tktiinkl.  Ankylose  des 
ken  Kniegelenks,  das 
rk  renlickt  ist.  Die 
tr.  atrophisch. 


lk,  Knie  flectirt,  massig 
chwollen.  Fisteln.  Cre- 
ition.  Hocbgrad.  An 
ie.  Drüsen.  Cavernen  in 
dtnLongengpitsen.  Ul 
)  tabercil.  laryngis. 


racil,  anämisch.  Becht. 
iegelenk  flectirt,  Ex- 
aion  unmöglich.  Starke 
we]lnng,deutl.Fluct; 
[Qiäte  Scbmerzhaftig- 
t  der  Condylen. 

u  genährter  Knabe. 
»  rechte  Knie  flectirt, 
seist  schmerzh. ;  deut- 
let Ergn«;  Condylen 
dickt,  Contractur. 


Gypsrerbände. 


3treeknng  in  Narkose, 
Gypsrerbände. 


5.  Jan.  1878.  Fat  trag 
das  ganie  Jahr  durch 
GypsTerbände;  die  an- 
fangs ersielte  Besse- 
rung war  aber  nicht 
Ton  Dauer. 
Gebessert  entlassen. 


GypsTerbände. 


GypsTerbände;     Ferr. 
cand. 


GypsTerbände   wieder- 
holt. 


Masern.  Es  stellt  sich 
Husten  ein ;  eine  deut- 
liche phthisische  Af- 
fection  der  r.  Lungen- 
spitze wird  nachweis- 
bar. Mit  Verband  ent 
lassen. 

Mit  Verband  ent- 
lassen. 


Damit  abgeholt. 


urtes  anämisches  Kind. 
de  Kniee  geschwollen, 
«inem  Flnct  oder  Cre- 
ition.  Die  Bewegungen 
•k  gehindert,  schmerz 

r  Kniegelenks. 

hleimig.eitriges,  ab  u.|   10.  November  1868  Be-|    Bei  der  Entlassung 

mit  Blut  vermischtes  Sectio  genu ,   die  wegen  kann    Patient    ohne 

[tum.    Lungenbeftrnd'der  Ankylose  sehr  sohwie-  Schmerzen  auf  seinem 

rf.  Biermer)  negativ,'rig  ist 

I  Tuberettlose.  Recht- j 

Wige   Ankylose    des' 

h  geschwollenen  lin-' 

»Kniegelenks,  Fisteln,! 

*e  Schmenhaftigkeit, 

a  ohne  Eiweiss.  j 


Pat  ist  gegenwärtig  noch 
ungeheilt,  verlor  in  Folge 
seiner  Krankheit  seine  Stelle 
in  der  Fabrik. 


War  bis  zum  Jahr  1881  fort- 
während krank,  schleppte 
sich  zeitweise  mit  Krücken, 
später  mit  Maschine  herum. 
Jetzt  geht  er  ohne  dieselbe, 
freilich  stark  hinkend;  das 
Knie  kann  er  nicht  biegen, 
es  ist  aber  nicht  geschwol- 
len. 

Gestorben  27.  März  1878. 
Atrophie  d. Herzens;  käsige 
Katarrhalpneumonie  beider 
Lungen  mit  Cavernen.  Ca- 
ries  der  1.  Tibia  mit  Ueber- 
gang  ins  Gelenk.  Nekrose 
desSeptnar.  Käsige  Perio- 
stitis d.i.  Kreuzbeinwirbels. 

Gestorben  2.  März  1879  an 
Tuberoulosispulmonum.  Sie 
kam  nie  mehr  zum  Gebrauch 
ihres  kranken  Beines.  Die 
ganze  Familie  ist  scro- 
phulös. 

Lebt  noch,  geht  an  einer 
Krücke.  Das  Knie  ist  steif, 
gekrümmt.  Dieser TJebel- 
stand  trat  bald  nach  der 
Heimkehr  aus  dem  Spitale 
auf  u.  konnte  nicht  mehr 
beseitigt  werden. 

Hat  sich  in  den  letzten 
2  Jahren  so  ziemlich  er- 
holt, besucht  wieder  die 
Schule,  kann  gehen,  wenn 
auoh  mit  etwas  steifen 
Beinen. 


mit  Ankylose  geheil- 
ten Bein  stehen.  Es 
bestehen  noch  Fisteln, 
Pat  wird  mit  einem 
Sohienenapparat  ent- 
lassen. 


Gestorben  Febr.  1882.  Es 
trat  bald  Heilung  ein ;  Pat. 
wurde  Uhrmacher,  verdiente 
seinBrod.  Er  zeichnete  sich 
immer  durch  rasches  Gehen 
ohne  Stock  aus,  war  gesund 
und  wohl.  1881  wurde  er 
kränklich  und  starb  an 
Lungenschwindsucht 

14* 
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Vm.  Albrecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Aastritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


70 


71 


Hess,  Jacob, 

54  Jahre, 

Tagelöhner, 

Wald. 


Hartmann,  Herrn., 
20  Jahre, 
Wetzikon. 


6.  Dec.  1868. 
14.  Mai  1869. 


25.  Juni  1869. 
13.  Febr.  1870. 


521/* 
Jahre. 


*/4  Jahre. 


3  Jahre. 


17  Jahre. 


72 


Erni,  Anna, 
22  Jahre, 
Bassersdorf. 


8.  Jan.  1869. 
17.  Dec.  1869. 


4  Jahre. 


18  Jahre. 


73 


74 


Etzensperger,  Carl, 

10  Jahre, 

Elsau. 


Bäuninger,  Jao., 
6  Jahre, 
Embraoh. 


23.  Febr.  1870. 
2.  März  1870. 


11.  März  1870. 
1.  Nov.  1870. 


9'/*  Jahre, 


V>  Jahr. 


5  Jahre. 


Uahr. 


75 


Schnellmann,  Alois, 

V/t  Jahre, 

Wangen, 

Ganton  Sohwrz. 


13.  Juni  1871. 
2.  Juli  1871. 


*/4  Jahre. 


2  Jahre. 


Seit  8eptember  1868  wwto 
linke   Knie    schmerzhaft  osd 
schwollen,  Patient  konnte  es  nii 
mehr  beugen  und  nicht  meto  d 
auf  stehen. 


Beginn  im  3.  Jahre.  Bald« 
standen  Fisteln,  die  zweimal 
heilten,  aber  wieder  aufbrach 
Im  10.  und  11.  Jahre  neue  Fizc 
Patient  ging  aber  immer  mit  6 
tirtem  Knie  herum.  Seit  S  V 
chen  Exacerbation.  Bildung  « 
Absoesse  und  Fisteln;  Patient 
gert  ab. 

Gesunde  Familie.  Im  4.  Js 
nach  Fall  von  der  Treppe  ftm 
Patientin  lag  Tom  6.-8.  te* 
Bett.  Die  bestehende  starke  C 
tractur  wurde  durch  Tenotomie 
seitigt  (1 855).  Die  Heilung  dro 
bis  Tor  1  Jahr.  Damals  entst 
eine  Fistel,  die  */*  Janr  lan? 
cernirte. 


Seit  V»  Jahr  hinkt  Pat  mit  ( 
rechten  Bein,  seit  */*  Jahr  *** 
Knie  stark  geschwollen ,  ein  i 
cess  wurde  incidirt,  die  Im 
heilte.  Gypsyerband.  Nach  i 
Entfernung  Flexionsatellung, 
oember  1869  Perforation  mein 
Absoesse. 

Seit  1  Jahr  ist  der  früher  ges 
Knabe  bettlägerig.  Schon  ia 
1869  waren  Fiatein  vorhanden 
aber  nicht  sehr  stark  eiterten 


Der  Vater  litt  an  Knocheni* 
15  Monate  alt,  fiel  Pat  anfcU 
Knie,  das  dann  anschwoll.  &! 
verbände.  Pat.  ging  wieder  W 
bis  heftigere  Erscheinung«  ' 
Fisteln  auftraten. 


Ueber  den  Ausgang  der  fangösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


rerer  Mann.  Linkes 
massig  geschwollen 
La  ballotirt;  Druck- 
:rz  am  Capit  fibulae 
ier  Kniekehle.  Flex. 
im  rechten  Winkel 
eh.  Gypsverbände 
Besserung, 
sächlicher,  magerer 
.  R.  Lungenspitze 
:L  Atrophie  des  r 
die  Knochen  dünn, 
jn  die  Condylen  ver- 
Kein  Erguss.  Fi- 
Flexion  von  130° 
ungen  weder  aotiv, 
passiv  möglich, 
ru.  blass;  Lungen 
1,  keine  Drusen.  E. 
itrophisoh,  der  Fuss 
aussen  rotirt ,  das 
uchtfiectirt.  Starke 
Hang  des  Gelenks 
lctuat.  Fistelnarbe. 
ihneEiweiss.  Nach 
n  des  Abscesses 
keine  Ausheilung 
3twas  Husten. 

ichlicher,  magerer 
Ehachitis.  Extre- 
xionsstellung  des 
Kniegelenks;  An 
lesselben,  die  Con- 
erdickt,  zahlreiche 


s  Kniegelenk  an 
)llen,  schmerzhaft, 
,  daneben  Anky- 
Flexion  von  oa. 
er  Finger  kommt 
hen  Knochen* 


24.  Febr.  1869  Eeseotio 
genu.  Caries  des  Gelenks. 
Patella  nicht  exstirpirt. 
Ausgedehnte  Eeseotion. 
Granulat,  mit  Lapis  ge- 
ätzt. Charme-  und  Gyps- 
verband;  Verbinden  mit 
Aq.  Calo.  chlor. 

5.  Juli  1869  Eeseot.  genu 
Wenig  Eiter;  Semilunar- 
knorpel  zerstört,  Gelenk- 
knorpel ohne  grössere  De- 
feote.  Patella  nicht  er- 
krankt, entfernt.  Lappen 
mit  3  Suturen  befestigt. 
Gypsverband  mit  Schiene. 

10.  März  1S69  Eeseotio 
genu.  Crepit.  im  Gelenk. 
Das  ganze  obere  Ende  der 
Tibia  oariös,  nicht  so  stark 
das  Femur.  Der  Condyl. 
int.  weich,  seines  Knor- 
pels beraubt,  schwamm 
Granulat  in  der  eiterer- 
füllten  Gelenkhöhle.  Pa- 
tella cariös,  ausgelöst. 
Charpie-Gjrpsverband. 

2.  März  70  Eesect  genu. 
Patella  excidirt.  Caries 
oarnosa,  d.  Knooh.  locker, 
weich,  schneidbar.  Tibio- 
flbulargelenk  bleibt  uner- 
öffnet  Dichte  schwamm. 
Granulat.,  Knorpel  usu- 
rirt.  Naht  des  Lappens. 
16.  März  1870  Eeseo- 
tion. Das  Gelenk  stark 
zerstört,  Innenfläche  der 
Patella  rauh,  die  Gelenk- 
flächen Ton  schwammigen 
Granulationen  bedeckt. 
Abscesse  am  Ober-  und 
Unterschenkel.  Gypaver- 
band. 


Wundverlauf  an- 
fänglich gut;  bald  be- 
kommt Pat.  hohes  Fie- 
ber, magert  ab;  De- 
cubitus. Urin  ohne  berkel. 
Eiweiss. 


Hektisches  Fieber,  d. 
Phthise  wird  immer 
deutlicher.  Am 
entstehen  unter  fort- 
dauernd. Eiterg. 
Fisteln ;  doch  wird  die 
Vereinigng.  eine  feste, 
wenn  auoh  nicht  ganz 
knöcherne.   Entlasse. 

31.  März.  Näherg.  d. 
Knochenenden  durch 
4  Silberdrahtsutur.  im 
Lappen.  -  Lungen  su- 
spect,  Husten.  Fisteln. 
Juli.  Knoch.  noch  weit 
?on  einander  entfernt. 
Aug.  Deutl.  Dämpfg., 
bronoh.  Athmen.  Kei- 
ne Fortschritte  in  der 
Heilung,  Knie  beweg- 
lich, multiple  Fisteln. 

Patient  collabirt  ei- 
nige Stunden  nach  der 
Operation. 


Gest.  14.  Mai  69.  Bohnen« 
grosse,  käsige  Knoten  der  1. 
Lunge ;  in  der  ganzen  Lunge 
zahlreiche,  frische  Miliartu- 
Anäm.  Fettleber; 
keine  Mening.,  kein  Amy- 
loid. Das  resecirte  Gelenk 
noch  beweglich. 

Frühjahr  1871   lebt  Pa- 
tient noch  mit  vielen  Fi- 
Knie  stein    und   Schmerzen    in 
sehr  elendem  Zustande.  Ge- 
neue storben  1.  Januar  1872  an 
seiner  Krankheit. 


Gestorben  Anfang  April 
1870  an  Phthiaia  pulmon» 


Gestorben  2.  März  1870» 
Käsige  Knoten  im  oberen 
Lappen  der  linken  Lunge, 
keine  Tuberoulose. 


Fortwährend  Fie- 
ber, Entstehung  neuer 
Abscesse  und  Eite- 
rung der  Fisteln; 
Das  bringt  den  Kna- 
ben sehr  herunter. 


,  massig  genähr 
..  Das  linke  Knie 
schwollen,  stark 
nur  in  geringem 
eweglich,  Fisteln 
dyl.  ext.  fem. 


24.  Juni  71  Eesect.  Pa- 
tella cariös,  Femur  u.Tibia 
stellen  weis,  ganz  entblösst. 
Femur  in  der  Epiphyse  re- 
seoirt,  von  der  Tibia  eine 
dünne  Scheibe.  Gypsver- 
band. 


24.  Sepi  Amput.  femo- 
r  i  s.  Off.  Behandl.  Vollständ. 
Mangel  knöch.  Vereinigung, 
alles  Ausgedehnte  Caries  d.  Säge- 
flächen ;  cariöser  Herd  in  d. 
Tibia.  Das  Fieber  geht  nicht 
zurttok,  d.  Wund,  heilt  nicht. 
Gest.  1.  Not.  70.  Meningitis 
basal,  tuberoul.  Tuberoulose 
der  Lungen,  des  Periton. 
Milz  vergrössert. 

Gestorben  2.  Juli  1871. 
Anämie  aller  Organe ;  Hä- 
morrhagie  im  Ileum.  Ei- 
trige Entzündung  des  rech- 
ten Ellbogengelenks. 
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VIII.  Albrecht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Daner 
bis  com 
Eintritt 


Anamnese 


76 


Morf,  Jacob, 

10  Jahre, 

Illnau. 


77 


Jenny,  Emerita, 

25  Jahre,  Näherin, 

DaToe. 


78 


Meier,  Gotthard, 

21  Jahre, 

Blattmaoher, 

Hinlanden. 


79 


Nenhaua,  Gottfr., 
9  Jahre, 
Bulach. 


80 


Bleuler,  Seline, 
5  Jahre, 
Zollikon. 


81 


Eälin,  Meinrad, 

7  Jahre, 

Stäfa. 


10.  Febr.  1871. 
21.  Not.  1871. 


9  Jahre. 


Vt  Jahr. 


8.  Juni  1872. 
5.  Mai  1873. 


13  Jahre. 


12  Jahre. 


12.  April  1872. 
14.  Aug.  1872. 


17  Jahre. 


4  Jahre. 


26.  März  1872. 
26.  Dec.  1872. 


6  Jahre. 


3  Jahre. 


24.  Not.  1873. 
3.  Mai  1874. 


2  Jahre. 


3  Jahre. 


7.  März  1873. 
30.  März  1873. 


1  Jahr. 


6  Jahre. 


Der  Vater  wegen  Garies  ups 
tirt.  Patient  erkrankte  im  SÖa 
mer  1870  nach  einem  Traomvi 
Schmerzen  im  Knie,  besonden  beii 
Gehen.  Seit  kurzer  Zeit  stiika 
Schwellung  und  Flexionatelta 


Vor  12  Jahren  fiel  Patientin  n 
der  Strasse  und  verspürte  seit  ü 
ser  Zeit  bald  mehr,  bald  wsip 
intensive  Schmerzen  im  Knie.  6c 
3  Jahren  sind  sie  sehr  heftig.  I 
Deoember  1871  wurde  anawhi 
die  Resection  gemacht,  dock  kea 
Heilung  erzielt. 

Seit  1868  Schwellung  des  link 
Knies,  Behinderung  der  FUxh 
Spitalbehandlung,  keine  Heil« 
Seit  1872  nahmen  die  Ertcheifll 
gen  zu,  so  daas  Patient  sieht  m 
gehen  konnte ;  vor  14  Tagen  pd 
rirte  ein  Absoess. 


Zwei  Schwestern  starben  u 
berculoser  Phthise ;  Pat.  war  im 
zart  und  anämisch.  Seit  Frtiai 
1869  die  ersten  Symptome, 
ging  herum,  ist  seit  Januar  V 
bettlägerig.  Er  wurde  eine  i 
lang  mit  GypsTerbänden  bebari 


Vor  3  Jahren  fiel  Pat.  auf  l 
Knie ,  naoh  einigen  Wochen  I 
stand  Anschwellung  mit  stall 
Röthung  und  Schmerzhaftigkeitl 
Gelenks.  Gypsrerbände.  Später« 
fand  sich  Patientin  !  i  Jahr  * 
ohne  Beschwerden,  dann  aberi 
deten  sich  ContractunteUnn^  « 
Fisteln  aus. 

1867  fiel  Pat.;  4  Wochen  #* 
traten  Schmerzen  und  Schvtfr 
im  Knie  auf.  Im  Sommer  1S6*B 
serung ;  im  Herbst  Scarlatina.  & 
her  entstanden  mehrere  Fistek  < 
sich  bis  auf  zwei  schlooes 
blieb  es  3  Jahre  lang.  Seit  Feto 
1873  erneute  Fistelbildung. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


ßchlussresultat 


Aussig  entwickelt  und 
slhrt  Du  rechte  Knie 
Atwinklig  flectirt,  ge- 
hrollen und  sehr  em 
adlich.  Abscesse  am 
«Schenkel. 


Gut  genährte,  kräftige 
enon.  Resection  d.  rech 
d  Kniegelenks,  starke 
fcwellg.,grüBse  Schmerz- 
iftigkeit,  Fisteln.  Durch 
t  Sonde  wird  Caries  der 
ibia  nachgewiesen. 


Gräcil,  ordentlich  ge 
Ihrt.  Das  linke  Knie 
irk  geschwollen ,  Sub- 
aation  der  Tibia.  Meh- 
re Fisteln,  kein  grosser 
igus,  seitliche  Beweg- 
ehkeit  Spärliche  Seore- 
9Q,  kein  Fieber. 


24.  Febr.1871  Reseotion, 
da  der  Abscess  mit  d.  Ge- 
lenk communioirt.  Sehr 
riel  Eiter  im  Gelenk,  die 
Kapsel  ganz  fettig,  die 
Gelenkenden  blutreich, 
morsch.  Reseotion  dicht 
unter  dem  KnorpeL  Gips- 
verband. 

13.  Juni  1872.  Von  der 
Tibia  wird  noch  ein  wei- 
terer Theil  resecirt. 


5.  Juni  1872  Resection. 
Die  Tibia  ist  wenig  be- 
theiligt, mit  Granulatio- 
nen bedeckt.  Starker  zer- 
stört sind  die  Gelenkenden 
des  Femnr.  Caries  neoro- 
tica.  Die  Cond.  der  Ti- 
bia nicht  resecirt.  Char 
pie-Gypsverband. 

11.  Mai  1872  Resection. 
Die  Knochen  sehr  osteo- 


blmiicher  Junge.  Star- 
■,  keulenförmige  Schwel- 

ng  des  rechten  Kniege-  jporotisch ,  soh wammig, 
ab  mit  grossem  Erguss;  werden  zum  Theil  mit 
e  Haut  rerdünnt.  Fle-  d.  Messer  entfernt.  Starke 
onsstellung ,  Schmerz-  Usur  und  Vereiterung  der 
icigkeit  aller  Bewe-  Gelenkenden.  Gypsver- 
tngen.  band. 

Jut  genährt  u.  gebaut.    26.  Nov.  73  Resect.  Die 

roph.  Oberlippe.    Kein  Semilunarknorpel  bilden 

asten,  keine    Drüsen, 

n  rechten  Knie  zahl- 

iche  Fisteln  mit  gerin- 

r    Secretion,     starke 

hmerzhaftigkeit,     An 


lose  in  spitzwinkliger 

eUunr. 


unförml.  granulöse  Mas- 
sen, ebenso  d.  Epiphysen- 
knorpel,  Knochenabscess 
in  d.  Tibia  mit  Markseque- 
ster von  Wallnussgrösse. 
Ausgedehnte     Reseotion. 


put  genährter  Knabe. 


Drainage,  Verband  mit 
Carbolwatte,  Gjpsverb. 
12.  März 73  Resect.  Ha- 
ls rechte  Knie  steht  injselnussgross.  Sequester  im 
^htwinkliger  Stellung  Cond.  ext.  femor.  Die  Kno- 
llig ankylotisch,  keine  eben  sehr  weich,  stellen- 
Itliche    Beweglichkeitjweise  v.  Knorpel  entblösst 


12.  Juli  Resections- 
wunde  vollständig  ge- 
schlossen, d.  Knochen 
flächen  fest  vereinigt; 
Pat.  geht  mit  Verband, 
ohne  Stock.  Mit  Gyps- 
verband  entlassen. 


Fast  immer  hohes  Fie- 
ber. Die  anfangs  ge- 
ringe Eiterg.  wird  wie- 
der starker,  unerträgl. 
Schmerzen.  Abscess  in 
d.  Kniekehle.  Im  Gyps- 
verb.  tritt  Vereiterg.  d. 
Fussgelenks  ein.  Das 
Knie  ist  nicht  fest. 

Anfanglich  guter 
Wundverlauf,  dann 
aber  stellen  sich  ho- 
hes Fieber  und  Sym- 
ptome vonseiten  der 

Respirationsorgane 
ein,  Fat.  geht  rasch 
zu  Grunde.  Urin  ohne 
Eiweias. 

Verlauf  im  Anfang 
sehr  schon;  dann  be- 
kommt Pat.  höh.  hekt. 
Fieber,  sieht  blass  aus. 
30.  Juni.  Ordentliche 
Consolidat.,  Pat.  kann 
aufstehen ;  mit  gering- 
ger  Eiterung  im  Gyps- 
verband  entlassen. 

Verlauf  in  der  ersten 
Zeit  schön,  ohne  Fie- 
ber. 1874  beginnende 
Abmagerung,  Fistel- 
bildung im  Lappen 
und  in  der  Kniekehle, 
massiges  Fieber.  Mit 
Gypsverband    entlas- 


Pat.  geht  rasch  zu 
Grunde. 


kl  reiche  Fisteln. 


Eiterherd  in  der  Tibia. 
Ausgedehnte  Resection. 
Charpie-Gypsverband, 


1 1.  Jan.  1877.  Pat  sass  als 
Schneider  mit  eingeschlage- 
nen Beinen.  Starke  Valgus- 
stellung,  die  das  Gehen  fast 
unmöglich  macht.  Brise- 
ment  in  Narkose.  Gypsver- 
band. 18.  April  1877  ge- 
heilt entlassen. 

31.  Jan.  73  Amput.  femor. 
Vorder,  u.  hinter.  Lappen ; 
offene  Behandlung.  Rauhe 
Stellen  an  d.  Sageflaehe  des 
Femur;  eitrige  Entzündung 
d.  Fussgelenks.  Das  Fieber 
wird  dnroh  die  Amputation 
coupirt.  Pat.  fast  geheilt 
entlassen. 

Gest.  14.  Aug.  72.  Resect. 
d.  Kniegel.  Caries  beid.Con- 
dylen  der  Tibia,  Markhöhle 
des  Femur  durch  eine  feine 
Knochenlamelle  geschloss. 
Mark  nicht  infiltrirt  Caries 
sterni.  Tuberc.  Spitzeninfil- 
trat.  Anämie,  Lungenödem ; 
chron.  Bronchitis  u.  Laryng. 
Desquamat.  Nierenkatarrh. 

5.  Febr.  1873  Wiederein- 
tritt Pat  geht  an  Phthise 
zu  Grunde.  Gest  1.  März 
1873.  Pleurit  sin.  Tuber- 
culosis pulm.  Tuberkel  im 
Darm.  Amyloid  von  Milz 
und  Leber;  Nieren  ohne 
deutliche  Amyloidreaction. 

Das  Kniegelenk  ist  in  stum- 
pfem Winkel  ankylot,  un- 
empfindlich, seit  2  J.  ohne 
Fisteln.  Die  Extremit.  atro- 
phisch. Verkürzung  minde- 
stens 20  Cm.,  Pat.  geht  auf 
einer  fast  so  langen,  unten 
am  Schuh  befestigten  Stütze. 
Lymphoma  colli.  Sieht  im 
Uebrigen  gesund  aus. 

Gest.  30.  März  73.  Resectio 
genu;  Osteomyelitis,  throm- 
bot.  Basalmeningitis,  frische 
Paohymeningit,  Hirnödem, 
Myooarditis,  eitrig-fibrinöse 
Pleuritis,  metastat  Lun- 
genabscesse,  metastat.  Her- 
de in  der  Milz. 
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VIII.  Albrecht 


82 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


84 


Huegg,  Eliaab«, 

11  Jahre, 

Sternenberg. 


Hertenstein,  Cath., 

23  Jahre, 

Schneiderin, 

Kyburg. 


Boashard,  Anna, 

11  Jahre, 

Sternenberg. 


Hofmann,  Ida, 

6  Jahre, 

Wetaikon. 


Eintritt, 
Austritt 


8.Ang.  1873. 
29.  Oot.  1873. 


Fellmann,  Josef, 

17  Jahre,  Baar, 

Canton  Zug. 


87 


Diggelmann, 

Heinr.,  21  Jahre, 

Wald. 


11.  Jan.  1873. 
27.  Mai  1873. 


10.  Jan.  1873. 
28.  Sept.  1873. 


27.  Jan.  1874. 
7.  Febr.  1875. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


t0«/a 
Jahre. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


5  Monate. 


16  Jahre. 


10  Jahre. 


5  Jahre. 


26.  Juni  1874. 
22.  Jan.  1875. 


9.  Jan.  1874. 
21.  Jan.  1874. 


16  Jahre. 


7  Jahre. 


Uahr. 


Uahr. 


•A  Jahr. 


4  Jahre. 


17  Jahre. 


Anamnese 


Mit  Ausnahme  der  Masen  em 
krank.  Patientin  erkrankte  m! 
etwa  5  Monaten,  wurde  erst  juti 
Zeit  ärztlich  behandelt. 


Im  Herbst  1 865  Stoss gegen  llul 
naoh  3  Woch.  muaste  sich  Fat  n  M 

jen.  Im  Sommer  67  GypstcriAiuS 
ohne  Erfolg.  Bia  1872  ging  Pitsi 
gesohwoll.  Knie  herum,  bekam  Uli 
Abaeease  an  Eilbog.  u.  Hand.  Iefe 
1872  Fisteln  am  Knie.  Die  Mut« 
starb  an  Phthise,  Pat.  hustet  ebtEÖHl 

Geschwollene  Drüsen.  Tor  1  JaÜ 
fiel  Pat  in  einen  Graben,  bald  tri 
unter  Schmerzen  die  Anschwelle 
dea  Knies  auf;  Pat.  wurde  bcttlty 
rig.  Ende  März  1873  Fistelbildunj 
die  aioh  bald  wiederholt;  keine  *ri 
liehe  Behandlung. 


Seit  1  Jahr  Schmerzen  im  rd 
ten  Knie,  daa  einige  Zeit  nichh 
geschwollen  wurde,  sieh  in  flexi 
stellte  und  Patientin  zur  Betüs, 
zwang.  Keine  besondere  VeRnli 
sung. 


Familie  phthisisch,  Patient  sJ 
litt  an  Scrophnlose.  Im  März  Ij 
Schmerzen  im  rechten  Knie,  5j 
auch  Schwellung ;  dann  wieder  m 
Zeit  lang  Besserung.  Seit  J<£* 
1874  Contracturstellung. 


Im  4.  Jahre  im  Anschlags  an  S* 
latina  Schmerzen  im  r.  KniegeJ» 
erst  nur  bei  Bewegungen,  dann  ** 
spontan.  Vor  einigen  Jahren  l*J 
ein  Absoess  über  dem  Cond.  ex*> 
mor.  naoh  Inciaion  aus ;  seit  2 »» 
ren  Contractur  und  Fisteln.  Pak* 
ging  bis  vor  einigen  Monaten  *m 
Stock  herum. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Sehlussresultat 


blecht  genährt,  au- 
ch. Rechte  unt.  Ex- 
.,  am  meisten  d.  Knie 
schwollen,  mit  zahlr. 
In  nach  d.  Oberschen- 
u,  profuse  Eiterung. 
arkose  zeigt  es  sich, 
die  Fisteln  ins  Ge- 
fahren, 
jere,  anämische  Per- 
Link.  Knie  stark  ge- 
alL,  enorm  schmerz- 
Rechtwinklige  Stel- 
Mässig  eiternde 
n,  Fieber.  Innere 
te  normal,  Urin  ohne 
ss. 

echt  genährtes  Kind 
Knie  steht  in  recht- 
ig. Flexion,  ist  sehr 
geschwollen ;  zn  bei- 
Uten d.  Patella  Abs- 
Die  Fisteln  fangen 
tn  sehr  stark  zu  ei- 
Lungenbefand  nor- 
assehendes, ordent 
enährtes  Mädchen, 
Kniegelenk  spin- 
lig ,  der  typische 
albus.  28.  Januar 
mg  in  Narkose, 
rband,  ohne  Er- 
s  entsteht  ein  Abs- 


11.  August  1873  Resec 
tion.  Die  Patella  und  die 
Gelenkenden  cariös,  rauh, 
Charpieverband,  Schiene. 


28.  Jan.  1873  Resection. 
Weit  vorgeschrittene  Ca- 
ries  der  Gelenkenden, 
namentlich  des  Gondyl. 
ext.  femor.  Patella  eben- 
falls cariOs.  Charpie-Gyps- 
verband. 


Naoh  d.  Operat.  hohes 
Fieber  u.  übelriechen- 
de Eiterg.  Abseesseam 
Oberschenkel,  Throm- 
bose d.  Y.  saphena.  Pro- 
fuse Diarrhöen,  fort- 
schreit. Abmagerung. 
Die  Eltern  nahmen 
das  Kind  nach  Hause. 

Ein  Abscess  am  Ober- 
schenkel wird  inoidirt. 
Fortwährd.  hekt.  Fie- 
ber, ziemliche  Eiterg, 
Appetit  ordentlich.  1 1 . 
Mai.  Die  ganze  obere 
Kante  d.  Fenrurstunv 
pfes  ist  nekrotisch. 

Zeitweise  sehr  hohes 
Abendfieber,  d.Wund. 


13.  Jan.  1873  Resection, 

Kapsel  und  Gelenkenden 

stark    verdickt,    stellen- eitern  stark,  sind  fast 

weise  rauh  und  mit  Gra-  immer  belegt,  mehr- 

nulation.  bedeckt.  Kapsel'mals  Eiterretent.  Ne- 

excidirt.     Zwischen    die  krose  am  Femur.  Der 

Knochen  wird  eine  Com-  Knochen  ausgedehnt, 
—       -    I, — 


Gestorben  30.  Octbr.  1873 
am  Tage  nach  der  Entlas- 
sung. 


17.  Mai  1873  Amputatio 
femoris.  Offene  Behand- 
lung. Gestorben  27.  Mai 
1873  an  Pyämie. 


2.  Juli  1873  Amputatio 
femoris.  Offene  Behand- 
lung. Das  Fieber  schwin- 
det ganz,  Patientin  wird 
am  28.  September  ganz  ge- 
heilt entlassen. 


Charpie-  rauh  u.  bröcklig;  d.Er- 
nährungszust.  sinkt. 
Normaler  Wundver- 


lisch,  wenig  ent- 
.  Lungen «pitz.  su- 
ehr  starke  Schwel- 
Lexionsstellung  des 
Knies  im  Winkel 
.  Im  Gelenk  deut- 
luciuation. 


ntwick«,  schwach. 
Lungenspitzen 
Bechtwinkl.  Con- 
m  r.  Knie,  gleich- 
ächwellg. ;  reichl. 
Fistel  über  dem 
it.  fem.  Atrophie. 
;hkeit  minimal  u. 
nerzhaft.  In  Nar- 
»pitation. 


presse  gelegt, 

Gypsverband. 
15.  Juni  1874  Resection. 

Viel   Eiter    im   Gelenk;  lauf,  nur  im  Anfang  gesund 

Caries.     Charpie  -  Gyps-  Fieber.    Mit  Verband 

verband.  'entlassen.  August  75. 

Pat.  kommt  mit  Genu 
l  varum  u.  Spitzfussstel- 
lung  wieder.  Extens. 
ju.  Gypsverbände.  Zwei 
[Fisteln  bestehen  noch 
Geht  gut  m.  Maschine. 
4.  Juli74Resect.  Grosser 

Abscess  am  Obersohenkel. 

Im  Gelenk  fehlt  d.  Knor- 
pel in  grosser  Ausdehnung 

vollständig,  oder  ist  stark 

verfärbt    Zwischen   den 

Knochen  wird   ein  Oel- 

läppohen    durchgezogen. 

Drain,  Gypsverband. 
19.  Jan.  1874  Resection. 

Derbe,  pericapsuläre,  bin- 
degewebige Verdickung. ; 

Gelenkhöhle  theils  durch 

speckige    Granulationen, 

theils  durch  Bindegewebe 

obliterirt,    der    Knorpel 

verschwunden. 


Patientin  lebt  noch,  ist 
die  Fisteln   sind 
ausgeheilt. 


Naoh  einiger  Zeit 
hohes,  abendlich.  Fie- 
ber, starke  Eiterung. 
Nekrose  der  Sägeflä- 
chen. Auf  den  Lun- 
gen Dämpfung  u.  Ras- 
seln; Nachtschweisse. 


Nach  der  Operation 
bekommt  Patient  un- 
stillbares Erbrechen 
und  oollabirt. 


5.Nov.74  Amput.  femor. 
Die  Sägeflächen  rauh,  zer- 
klüftet, die  Knoch.  verdickt, 
v.  Periost  entblösst.  Die  um- 
geh. Gewebe  infiltr.  Offene 
Behandig.  Naoh  der  Amput. 
verschwindet  d.  Fieber  voll- 
ständig; Pat.  mit  geheiltem 
Stumpf  entlassen. 

Gestorben  21.  Jan.  1874. 
Induration  der  Lungen- 
spitzen; Nierenabscess. 
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VIII.  Albrecht 


§ 

0 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


SS 


69 


90 


91 


92 


Bereuter,  Bertha, 
3  Jahre, 
Illnau. 


Müller,  Jost, 
8  Jahre, 
Glanu. 


Leberer,  Anna, 

3  7s  Jahre, 

Titas. 


Sigg,  Susette, 
16  Jahre, 
Weberin, 

Winterthur. 


Besnier,  Franz, 

19  Jahre, 

Fabrikarbeiter, 

Gossau. 


Eintritt, 
Austritt 


19.  Not.  1S75. 
16.  Juli  1876. 


26.  Sept.  1876. 
24.  Oct.  1877. 


2.  Mai  1876. 
19.  Sept.  1876. 


4.  Febr.  1876. 
1.  Sept.  1877. 


28.  April  1876. 
21.  Aug.  1876. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


2  Jahre. 


7  Jahre. 


2Vt  Jahre. 


16  Jahre. 


19  Jahre. 


Dauer 
bis  £um 
Eintritt 

Uahr. 


Uahr. 


Uahr. 


3  Wochen. 


2  Monate. 


Anamnese 


Gesunde  '  Familie.  8eit  Jaia 
1875  Schwellung  des  Gelenks;  Pi 
tientin  lief  herum  bis  im  Min,  i 
das  Kind  von  einer  Bank  berat 
fiel.  Ende  Juli  entstand  eine  Fat* 
die  aber  wieder  vernarbte.  Dauin 
stellte  sich  Steifigkeit  und  Flak 
Stellung  ein. 


Ganz  gesunde  Familie.  Im  Her! 
1875  ziemlich  acute  Schwellung 
Gelenks  nach  einem  Sprung;  d» 
lag  Patient  bis  jetzt  nie  zu  & 
Im  Laufe  des  Winters  bildete  s 
langsam  Contracturstellung  aui 


Rhachitis.  Seit  letztem  Somn 
Schmerzen  im  Knie  ohne  berin 
tes  Trauma.  Seit  November  14 
nahmen  die  Erscheinungen  tnj 
Behandlung  mit  Gipsverbandes 


Aus  gesunder  Familie.  Er«) 
Wochen  Schmerzen   und  ft 
tionsstorung  im  Knie,  erst  *i 
allmählich  mehr  und  lattiger 


Gesund  bis  zum  11.  Jährt  1 
der  Arbeit  in  der  Fabrik  *u 
schwäohlioh,  bekam  überall 
sen,  die  zum  Theil  jetzt  nor 
tern.  Im  13.  Jahre  Periostal 
Nekrose  an  der  linken  ÜlniJ 
März  1876  Schmerz  und 
lung  im  Knie,  die  trotz  Bsi 
lang  zunahmen  und  ihn  amQ 
hinderten. 


Ueber  dea  Aasgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Statu  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlang 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlnssresultat 


rdentlich  entwickelt, 
ftig.  Das  linke  Knie  im 
nkel  Ton  120°  flectirt, 
dickung  des  Cond.  int. 
or.  Schinerzhaftigkeit 
mdirter  Bewegungen. 
reckung,  Gypever- 
id.  Im  Verband  kommt 
zumAbftcett,  seitliche 
weglichkeit  und  Cre- 
itioa  in  Narkose. 


triftiger  Junge.  Fast 
htwinkl.  Contractu»  d 
ht.  Knies,  gani  geringe 
iwellung,  Schmerz  bei 
ock'  and  Extensions- 
neben.  Streckung  mit 
teosion  ist  ohne  Erfolg, 
entstehen  Abscesse  und 
fein. 

tarb  Schwellung  des 
ken  Kniegelenks,  Fluc- 
tnon  in  der  Kniekehle, 
ine  Böthung  oder  Fi- 
In.  Seitliche  Beweg- 
lkeit  im  Knie,  Crepi- 


üein,  ordentlich  ge 
rt.  Gooit.  exsudat.  d. 
"■R*!  Gypsverband. 
Schwellung  wird  sehr 
eutend,  es  entstehen 
ice*e,  die  nach  oben 
Kapsel  perforiren ; 
liehe  Beweglichkeit. 


21.  Februar  1876  Re- 
section.  Viel  Eiter  im  Ge- 
lenk, der  Cond.  int.  fem. 
cariös,  der  Knorpel  der 
Tibia  ebenfalls  arrodirt. 
Drain,  Gypsverband. 


Gar  gar 


22.  Jan.  1877  Resection. 
Ausgebreitete  Caries  aller 
Gelenkenden  macht  die 
Resection  in  den  Epi- 
physenlinien  nothwencüg. 
Zwischen  den  Knochen 
wird  eine  feine  Compresse 
durchgezogen.  Gypsver- 
band. 


Juli  76.  Fieberlos. 
Verlauf.  Die  Knochen 
nooh  sehr  beweglich, 
einige  kleine  Fisteln. 
Mit  Verband  entlassen. 
October.  Fisteln  ge- 
heilt, Gelenk  nooh  sehr 
beweglich.  Jan.  187 7 
Verkürzng.  5  Cm. 
keine  Festigkeit,  die 
Knochen  stehen  1 
von  einander  ab.  Mit 
Maschine   kann 
gehen. 

Nach  Abnahme  des 
ersten  Verband,  schon 
ziemliche  Festigkeit. 
Kleine  Nekrose  der  Sä- 
gefläche entfernt  Ver- 
kürzung 10  Cm.  Nooh 
kleine  Fisteln  bei  der 
Entlassung  mit  Ma- 
schine. 


Dee.1882.  Die  ganze  Ex- 
tremität, auch  der  Knoohen 
sehr  atrophisch,  Verkürzng. 
20  Cm.  Starke  Beckensen- 
kung, eompensat  Skoliose. 
Schlottergelenk,  der 
Unterschenkel  hängt  schlaff 
am  Oberschenk.,  kann  aotfr 
nicht  bewegt  werden. 
Pat  geht,  zudem  ohne  Ma- 

Cm.  achine,  recht  unbehülflioh, 
ist  im  üebrigen  jetzt  ge- 

Pat.  gond. 

Nach  2  J.  schlössen  sich  die 
Fisteln.  Pat  hinkt  seit  1  J. 
ohne  Maschine  herum,  daa 
Bein  ist  steif,  gerade,  fest, 
dünner  u.  kürzer.  In  letzter 
Zeit  braucht  Pat  d.  erhöhte 
Sohle  bedeutend  dicker  alz 
früher.  Er  geht  stunden- 
weit ohne  Schmerzen. 


3.  Mai  1876  Reseot.  Die 
Knorpel  von  schwammig. 
Granulationen  bedeckt, 
nicht  usurirt.  Semilunar- 
knorp.  zerstört.  Oberhalb 
der  Kpiphysenlinie  liegt 
in  einer  wallnussgrossen 
Höhle  d.  Tibia  ein  Seque- 
ster. Naht,  Drainage,  Sa 
lioylwatte-Gypsverband. 


Auf  jeder  Seite  ent- 
steht eine  ziemlich 
stark  secernirende  Fi- 
stel. Einmal  Eiweiss 
im  Urin;  Abmage- 
rung. Die  Eltern  neh- 
men das  Kind  nach 
Hause. 


Ende  Aug.  kann  Pat 
mit  Maschine  umher- 


23.  Januar  1877  Resec- 
tion. Absägung  dioht  un- 
ter den  Knorpelflächen. 
Semilunarknorp.  zerstört. 
Gelenkknorpel  arrodirt, 
rauh,  zum  Theil  ganz  zer-.mit  kaum  merkl.  Spur 
stört  Salicylwatte-Gyps-  v.  Flexion.  Geht  sehr 
verband.  flink  u,  wenig  hinkend 

ohne  Apparat,  hat  sioh 
vollkommen  erholt. 


Gestl2.Juli  1877.  Estrat 
keine  andere  Krankheit  ein, 
das  Kind  starb  an  seinem 
Knie.  Die  alten  Fisteln  ei- 
tert fortwährend,  dazu  ent- 
standen immer  neue.  Daa 
Kind  magerte  immer  mehr 
ab,  ass  nichts  mehr  und 
lag  wie  todt  da. 

Deoember  1882.  Man  sieht 
ihrem  Gang  auch  nicht  den 


gehen.     Früh  jähr  geringsten  Mangel  an,  sie 


1879.   Fisteln  ausge 
heilt.  Schöne  Stellung 


ist  vollständig  gesund. 


ager,  anämisch.     In 
escirte,  zum  Theil  ver 
rte  Drüsen.    Schwel- 
;  des  l.  Knies,  Fiuct. 
r  d>m  Cond.  ext  ti 
',  Druckschmerz,  Fle- 
>  nur  bis  zam  rech- 
tfinkel  möglich.  Lun- 
normal,  Urin  ohne 
eiss. 


17.  Mai  1876  Reseotion. 
Alle  Knorpel  stark  ge- 
trübt Ausgedehnte  Re- 
section. In  der  Epiphy- 
senlinie der  Tibia  kleine, 
freie  Sequester.  Viel  Ei- 
ter im  Gelenk.  Drainage. 
Salicylwatte  -  Gypsver- 
band. 


Bis  zum  August  gün- 
stig. Wund  verlauf.  14. 
August  Schüttelfrost; 
Vorschlag  z.  Ampu- 
tation ,  die  nach  wie- 
derholtem Frost  am 
folgenden  Tage  ausge- 
führt wird.  Femur  ge- 
sund. Intermusoulär., 
jauohiger  Absoess  im 
Unterschenkel. 


Gestorben  22.  Aug.  1876. 
Pyämie.  Caries  der  Clavi- 
oula  und  der  Vorderarm- 
knochen rechts.  Infarote  in 
Lungen  und  Milz;  Lungen- 
ödem. Verfettung  der  Pa- 
pUlarmuskeln;  Nierenamy- 
loid;  Anämie. 
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VI!!.  Albrecht 


93 


94 


Hess,  Albertine, 

21  Jahre,  Fabrikarb., 

Wald. 


95 


96 


97 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Angst,  Theodor, 
4  Jahre,  Wyl. 


Blattner,  Jon., 

9  Jahre, 

Oberstrass. 


Brunner,  Doroth., 

31  Jahre,  Fabrikarb., 

Volkentsweil. 


Eiehenberger,  Gott- 
hold, 18  Jahre, 

Reinach, 
Canton  Aargau. 


Eintritt, 
Austritt 


13.  Aug.  1676. 
26.  Mai  1878. 


10.  Aug.  1877. 

11.  Nov.  1877. 


12.  Febr.  1877. 
2.  Sept.  1878. 


1.  Febr.  1878. 
16.  Mai  1879. 


7.  Mai  1878. 
16.  Febr.  1879. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


3  Jahre. 


17  Jahre. 


9  Jahre. 


30  Jahre. 


16  Jahre. 


Dauer 
bis  iura 
Eintritt 


1  Jahr. 


4  Jahre. 


2  Monate. 


11  Monate. 


2  Jahre. 


Phthis.  Familie.  Seit  Herta  i, 
ohne  Ursache  SohweUuiig  da  na 
Knies,  die  im  Frühjahr  stärker  its 
Seit  4  Wochen  Contraeturste-a 


Anamnese 


Früher  gesund.  Seit  Jm  \* 
Steifigkeit  u.  Schmerzen  im  La 
Knie;  bis  zum  October  naksu 
Beschwerden  zu,  blieben  ^  i 
her  ziemlich  stationär.  Pat  tr>i 
fast  andauernd. 


Früher  gesund;  fiel  tot  : 
naten  aufs  Knie  und  hatte  ^ 
Beschwerden.  Vor  kurzer  Z-M 
er  zum  zweiten  Mal. 


Vor  1 1  Monaten  in  Folge  ExJ 
Schmerzen  im  linken  Knie  zu: 
folgender  Schwellung.  Im  L*'J 
Sommers  verschlimmert«  = 
Sache.  Pat.  war  im  Uefcr 
sund. 


Scrophulöse  Familie;  Fü  3 
Drusen.  Vor  2 Jahren  Ansefcrr"! 

Schmerzen  im  Knie,  Ozrri 
während  Pat.  zu  Bett  lag.  X*- 
Cur  in  einem  Soolbad  gisg  ?4 
jetzt  an  einer  Krücke  aof  c*.t  j 
ipitzen.  Seit  1876  multiple  *} 
bildung.  i 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


hachitisch.  Das  r.  Knie 
rk  geschwollen,  fleoürt ; 
e  Bewegung  schmerz- 
t,  unmöglich.  Gyps- 
rbände.  Die  Schwel- 
ge wird  langsam  stär-  _ 
,  die  Kapsel  perforirt  Caries.  Salicyh 
l  ein  Abscess  gelangt 
lt  unter  die  Haut 


30.  Juli  1877  Besection. 
Von  der  Tibia  wird  eine 
dttnne  Lamelle  abgesägt, 
vom  Femur  die  ganzen 
Condylen.  An  den  Knor- 
pelflächen die  Anfänge  der 
/watte-Gyps- 
Terband. 


teil,  mager.  Starke  In- 
ation  der  das  1.  Knie 
;ebenden  Weiohtheile, 
jlose  in  leichter  Fle- 
sstellung.  Gypsver- 
,d.  ImOct.l877seiÜ. 
eglichkeit,  Fluct. 


[entlich  genährt.  Be- 
ende Schwellung  des 
n  Knies,  Knochen 
ckt.  Contractur  in 
ion.  Streckung  u. 
verband ;  es  stellt  sioh 
»r  u.  Perforation  der 
el  ein. 

1.  Knie  ist  gesohwol- 
ast  kein  JZrguaa ;  ex- 
»  Beweg,  aohmerz- 
Bepinselungen 
.  Jbdi.  Die  Schwel 
nimmt  zu,  ea  kommt 
erforation  der  Kap- 
nd    Auftreten    Ton 


tnker,  massig  star- 
nger  Mann.  Lungen 
1,  keine  Albumin 
'isteln  am  link.  Knie 
ringer  Seeretion.  Im 
i  keine  Fluotuation. 
nterschenkel  stark 
,  jede  Bewegung 
zhaft. 


4.  März  1878.  Alles 
schön  ausgebeilt,  Ver- 
kürzung 2  Cm.  Keine 
seitliche  Beweglich« 
keit.  Geheilt  mit  Ma- 
schine entlassen. 


8.  Nov.  1877  Resection 
unter  antiseptischen  Cau- 
telen.  Längsschnitt  an  der 
AussenBeite  d.  Patella.  An 
den  Gelenkenden  u.  der 
Patella,  von  der  eine 
Scheibe  abgesägt  wird, 
fehlt  der  Knorpel  voll- 
ständig. Naht  der  Wunde, 
Listerverband,  Schiene. 

1 1.  April  1877  Resection. 
Längsschnitt  an  d.  Innen- 
seite der  Patella.  Gelenk- 
knorpel von  Granulat,  be- 
deckt, mitten  im  Gondyl. 
int.  fem.  ein  vereiterter, 
ins  Gelenk  perforirter 
Herd.  Naht,  Drain,  Thy- 
molverband,  Schiene. 

20.  Juli  1878  Resection 
Die  Gelenkknorpel  ver- 
dünnt, doch  ohne  eigent- 
mit  lieh.  Defeot;  Synovialis  in 
schwammige  Granulation 
aufgegangen,  die  Ränder 
zerstört.  Listerverband ; 
Hohlschiene. 


Pat.  geht  rasch  zu 
Grunde ;  Erbrechen, 
subnormale  Tempera- 
turen: Carbolcollaps. 


Dec.  1882.  Pat.  ist  gesund 
u.  kräftig.  Geringe  Verkür- 
zung. Seit  der  Entlassung 
nie  mehr  Eiterung.  Geringe 
Beweglichkeit  im  Sinne  der 
Flexion,  Knie  in  ganz  leich- 
tem Winkel  flectirt.  Pat 
geht  ohne  Maschine  ordent- 
lich, erhält  den  Rath,  eine 
entsprechende  mit  erhöhtem 
Schuh  zu  tragen. 

Gestorben  lt.  Nov.  1877. 
Chronische  Pneumonie  mit 
Induration.  Geschwüre  im 
Ileum  und  Coecum. 


23.  Mai  1878  Reseotion. 
Synovialis  mit  Granula- 
tionen bedeckt,  Knorpel 
am  Femur  erhalten,  matt, 
an  der  Tibia  nur  am  Rande 
noch  vorhanden.  Ein  wall- 
nussgrosser  Abscess  in  der 
Tibia  wird  ausgelöffelt. 
Naht,  Drain,  Listerver- 
band. 


Abends  fast  immer 
hohes  Fieber ;  Sohluss 
d.  Wunde  kommt  nicht 
zu  Stande,  ebenso  we- 
nig Gonsolidation.  Die 
vorgeschlagene  Am- 
putation wird  nicht 
bewilligt. 

Die  Wunde  sohliesst 
sich  nicht ;  es  bild.  sich 
immer  mehr  Fisteln, 
Durch  die  Eiterung  u. 
das  Fieber  kommt  Pat 
immer  mehr  herunter, 
auch  Consolidat.  tritt 
nicht  ein. 

Bedeutender  Collaps, 
Carbolurin.  In  der 
Folge  wird  das  Knie 
fistulös;  bei  der  Ent- 
lassung ist  es  noch 
etwaB  beweglich;  der 
Pat.  blass,  anämisch. 
Gypsverband. 


Zu  Hause  Amyloid.  24.  Juli 
1879  Amputat  femor. 
Listerverband.  23.  August 
1 879  geheilt  entlassen.  Som- 
mer 1 880.  Pat.  sieht  ordent- 
lich aus,  der  Stumpf  sehr 
sohön ,  Leber  nicht 
mehr  vergrössert. 

6.  Febr.  1879  Amput  fe- 
mor. Vord.u.  hinterer  Lap- 
pen. Listerverband.  Mit  ge- 
heiltem Stumpf  entlassen; 
Fieber  bestand  ohne  nach- 
weisbare Ursache  fort. 


Zu  Hause  erholte  sioh  Pat, 
konnte  aufBteh.  u.  mit  einer 
Maschine  umhergeh.;  etwas 
arbeiten.  Sommer  1880  Cur 
imSoolbad;  alle  Fisteln 
geschlossen.  Nach  einer 
anstrengenden  Fussreise  er- 
öffnete sich  eine  Fistel  wie- 
der ;  kalter  Abscess  am  Ell- 
bogen ;  DrUsenvereiterun- 
gen;  nach  Inoisionen  Hei- 
lung. Seit  März  1881  war 
Pat.  bettlägerig;  starb  unter 
Abmagerung,  Dyspnoe,  Hy- 
drops. Gest.  7.  Apr.  1881  an 
Erschöpfung. 
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\ 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


98 


Miohel,  Adam, 

7  Jahre,  Siebnen, 

Canton  Schwyz. 


27.  Juni  1879. 
21.  Mai  1880. 


3  Jahre. 


4  Jahre. 


99 


Jahn,  Franziska, 

30  Jahre,  Weberin, 

Buchs. 


4.  Nov.  1879. 
2.  Juni  1880. 


28  Jahre. 


2  Jahre. 


100 


Hotz,  Marie, 

24  Jahre,  Weberin, 

Dttbendorf. 


2.  Sept.  1879. 
28.  Mai  1880. 


18  Jahre. 


6  Jahre. 


Kränkliche  Mutter.  Seit  4  J.^ 
leichtes  Hinken,  erst  genügt.  * 
immer  zunehmende  8chwtat 
Nach  1  Jahr  bildete  sich  omFr» 
die  bis  vor  einigen  Mouatti  «* 
nirte.  Seit  Herbst  IS7S  kath. 
wegen  Unmöglichkeit  derBra,-» 
gen  nicht  mehr  herumgeha 

Soroph.  Familie.  Vor  1 J« 
Schmerzen  im  r.  Knie;  vor  HU 
eine  Geburt;  im  Woehenbtr.*» 
Schummerung.  Vor  1  Jabr  wa»  i 
seröse  Exsudat  punctirt;  sei'ix  »■ 
steht  eine  eiternde  Fistel  Lr-a 
Stellung. 


Seit  6  Jahren  Sohmenen  n.5c» 
lung,  vor  4  Jahren  zeitweise  F  rt 
Pat.  ging  herum.  Fruhjü;  < 
starke  Schwellung,  Fistels  iz  i 
int.  femor.  Seit  7  Wochen  1k 
lieber,  starke  Eiterung,  SstTsj 


101 


102 


103 


Suremann,  Jac, 

16  Jahre, 

Mönchaltorf. 


Wnest,  Lisette, 

27  Jahre,  Weberin, 

Greifensee. 


Keller,  Jacob, 

16  Jahre, 
Stammheim. 


14.  Mai  1880. 
25.0otl881. 


12.  Jan.  1880. 
22.  März  1880. 


6.  Febr.  1880. 
1. Febr.  1882. 


15  Vi 
Jahre. 


25  Jahre. 


14  Jahre. 


7«  Jahr. 


2>/s  Jahre. 


2  Jahre. 


Flexion. 


Im  Oct.  1879  die  ersten  Sern 
im  rechten  Knie,  Anschwellt* 
ken.  Im  Jan.  1880  Gjpst^c 
demselben  entstand  eine  Ii» 


8ehr  scroph .  Familie.  Seit  Au 
ohne  Ursache  Schmer»,  in  fcx 
ging  Pat  ihrer  Arbeit  satt 
1879  wurde  Pat.  betüftger;  U 
Stellung.  Durch  7  PunctioLts 
klare  Flttssigk.,  später  Eita 
word.  Ootl879Perforatks.: 
Im  Frühjahr  1878  naet  Ha 
ritonitis  Schmerzen  im  iiite 
Unfähigkeit  zu  gehen.  Chi* 
Yitiß  mit  geringem  Exsmk- 
verbände,  Ferr.  cand.  Gebt* 
lassen.    Seit  Neujahr  ]&'<  ? 
Beschwerden,  Steifigkeit  <S 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Sehlassresultat 


sger,  rhachitisch.  Lin« 
Knie  aufgetrieben,  in 
kr  als  rechtwinkliger  dei 
Dang  fixirt  Jede  Bc- 
rong  schmerzhaft,  kein 
«vr  Ergn».  Mehrere 
pbeilte  Fisteln.  Die 
tomitat  atrophisch 


7.  Juli  1879  Resection 
Das  Femur  direot  über 

sn  Gelenkfläohen  durch 
gesagt;  im  oberen  Reces- 
snsein  Absoess;  dieTihia 
cariös.  Vereinigung  der 
Knochen  mit  Silberdraht, 
Naht;  Listenrerband. 


Verlauf  im  Anfang 


Deo.1882  yollständ.  geheilt ; 


sohlecht.    Im  August  geht  mit  einer  Maschine  frei 


herum ;  befindet  sich  im  All- 
gemeinen gut.  Das  Bein  ist 
etwas  kurzer,  was  durch  er- 
höhte Sohle  ausgeglichen 
ist 


lag».  Lungen  ersohei- 
afrel  Schwellung  und 
exioDMtellung  im  link. 
lie  ohne  Hautröthung 
«ei  ober  dem  Caput  pel 
sae.  Seitliche  Beweg- 
hkeit  und  Crepitation 
eber. 


24.  Not.  1879  Resection 
Caput  tibiae  u.  besonders 
der  Cond.  int.  femor.  zei- 
gen Ablösung  der  Knor- 
und  ausgedehnte  oa 
riöse  Zerstörungen.  Kno- 
ohennaht  Salyoilwatte- 
Gypsverband. 


tneile  Person.  Innere 
gase  gesund.  Das  linke 
nc  betrlchtl.  aufgetrie- 
I  mit  stark  eiternden 
fein,  aufgehobener  Be- 
gjichkeit  InderNar- 
*  seitliche  Beweglich- 
st uad  Crepitation. 


tsgen  suspect  Das  r. 
ie  spindelförmig  auf- 
rieben, in  Flexionsatel- 
g.   mit    sahlreicben 

ieln. 

wehen  gut  Das  linke 
ie  hoehgrad.  geschwol- 
( das  Bein  steht  gerade, 
e  Bewegung  äusserst 
menhaft;  Fisteln,  seit- 
ie  Beweglichkeit 

indelförm.,  starke  Auf- 


4.  Sept.  1879  Resection. 
Im  Condyl.  ext.  tibiae  ein 
nussgrosser,  ostit.  Herd. 
Der  Knorpel  gesohwun 
den,  Knochen  rauh.  Kno- 
chennaht Salicylwatte- 
Gipsverband. 


2.  Juni  1880  Resection. 
Atypischer  Sohnitt  zur 
gleichzeit.  Eröffnung  von 
Absoessen.  Gelenkenden 
sehr  cariös.  Salycilwatte- 
Gypeverband. 

19.  Jan.  1880  Resection. 
Knochennaht;  Salicyl- 
watte-Gypsverband. 


31.  Mai  1880  Resection. 


bg.  du  L  Kniegelenks,  Resorcinspray.  Die  perfo 


hte  Flexionsstellung, 
leseitL  Beweglichkeit. 
andlnng  mit  Gypsver- 
den,  keine  Besserung; 
t  Fieber  ;Fluctuation 
»rd.Extensoren,  Cre- 
tion  bei  Bewegungen 


rirte  Kapsel  mit  schwamm. 
Granulationen  ausgeklei- 
det, Epiphysen  von  Femur 
u.  Tibia  cariös  u.  weithin 
erweicht  Knochennähte 
Salioylwatte-  Gypsverbnd. 


to:  Reseetartic.ped.  sin.  (Prof.  Krönlein).  Caries  im  Gelenk.  Lister- 
bnd. Entzündung  des  1.  Ellbogengelenks;  Gypsverband.  August  1881 
*  n.  Fossgelenk  ausgeheilt;  Albuminurie;  Amyloid;  Senkungsabscess 
Oberschenkel,  noch  eröffnet.  Pat.  geht  langsam  am  Amyloid  zu  Grunde. 


Gypsverband,    offene 

Behandig.  EntzOndg. 

d.  1.  Ellbogengelenks. 

6.  Mail  880.  Pat  kann 

das  Bein  ohne  Hülfe 

heben;  eine  kleine  Fistel  fuhrt  nicht  auf  Knochen ; 

Pat  geht  mit  Verband  herum. 

Remittirendes,  hohes 
Fieber.  Geringe  Eite- 
rung; es  tritt  Consoli- 
dationein.  April  1880 
klingend.  Rasseln  in  d. 
r.  Spitze,  verschärftes 
Athmen,  Husten.  Be- 
finden schlecht  Tu- 
berculose. 

Der  Verband  bleibt 
bis  z.  6.  Oct  1879  ohne 
Fenster.  Niemals  Fie- 
ber. Die  Heiig.  schreit, 
rasch  vorwärts;  vollst 
Festigkeit,  Verkling. 
6  Cm.  März  1860.  Pat. 
geht  mit  Stutzapparat 
stundenlg.  Geheilt, 
ohne  Fistel,  entlassen 
Esbild.  sichzahlr.  Fi- 
steln ohne  Tendenz  z. 
Heil.,  auch  nicht  nach 
einer  Auskratzung  mit 
d.  scharfen  LüffeL  Pat. 
bekommt  Diarrhöen. 
Starke  Eiterung,  Hu 
Bten.  Remitt  Fieber. 
Eine  Zeit  lang  perma- 
nentes Bad.  Das  Befin- 
den wird  von  Tag  zu 
Tag  schlechter. 

Im  Nov.  ist  d.  Knochen 
fest.  Verkürzung  4  Cm. 
Pat.  kann  aufstehen. 
März  1881  Congest- 
Abscess  in  der  1.  Inguv 
n  algegend ;  am  4.  April 
Incision;  heftCarbol- 
collaj».  ImAnschluss 
an  ein  Erysipel  Ver- 
eiterung des  1.  Fussge- 


Gestorben  2.  Juni  1880. 
Tubercul.  pnlm.  Cavernen. 
Niere  verdickt,  graugelb. 
Tubercul.  Darmgeschwüre. 
Die  reseo.  Knochen  fest  zu- 
sammengeheilt, Caries  des 
Capit  flbulae  und  des  Con- 
dyl. int  tibiae. 

Im  Sommer  1880  geht  sie 
gut  mit  dem  Apparat  Daa 
Bein  schön  gerade  u.  fest; 
die  Fisteln  geheilt.  Allge- 
meinbefind, gut  1882.  Stat 
id.  Pat  versieht  den  Dienst 
einer  Krankenwärterin. 


6.  Aug.  1 880  Amput  femor. 
Die  Caries  des  Femur  ist 
weit  nach  oben  vorgeschrit- 
ten. Entlaasg.25.Oot.1881 
geheilt,  mit  Stelzfuss. 

13.  März  1880  Amput 
femor.  Caries  redux;  Pat 
ist  sehr  elend.  Gestorben 
22.  März  1880.  Inanition. 
Enorm  dilatirter  Magen. 


Gestorb.  1.  Febr.  1882.  Re- 
seotio  genu;  Reaect  artio. 

rd.sin.  Eiternde  Fistel  am 
Oberschenkel.  Bronoho- 
pneumonische  Herde  in  der 
1.  Lungenspitze;  zerstreute 
Tuberkel  in  beiden  Lungen. 
Milztumor  mit  2  alten  In- 
fareten.  Sinuöse  Erweite- 
rung des  r.  Nierenbeckens 
mit  wandständigen  Nieren- 
steinen. Amyloid  von  Niere 
und  Leber. 
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Es  standen  mir  103  Fälle  von  Kniegelenksentzündungen 
zu  Gebote,  die  ich  als  fungös-tuberculöse  ansprechen  muss.  Zwar 
ißt  die  Zahl  der  im  Ganzen  zur  Beobachtung  gekommenen  Erkran- 
kungen dieses  Gelenks  noch  viel  grösser,  allein  über  manchen  Fall 
war  keine  endgültige,  verwerthbare  Nachricht  zu  erhalten.  Andere 
wieder  hatten  zu  wenig  lang  in  Beobachtung  gestanden,  als  dass 
sie  unbedingt  als  fungöse  Entzündung  hätten  erklärt  werden  kön- 
nen. Wie  oft  präsentiren  sich  solche  Entzündungen  unter  einem 
ganz  anderen  Bilde,  besonders  dem  einer  traumatischen  Gonitis, 
wie  oft  klärt  erst  der  weitere  Verlauf  die  eigentliche  Natur  des 
Uebels  auf! 

Beide  Geschlechter  sind  unter  obigen  103  Fällen  in  ganz  glei- 
cher Anzahl  vertreten:  52  männliche,  51  weibliche  Individuen.  Ich 
wage  es  nicht,  aus  den  von  mir  benutzten  Zahlen  bezüglich  der 
Prädisposition  des  einen  oder  anderen  Geschlechtes  einen  sicheren 
Schluss  zu  ziehen,  da  mir  bei  Weitem  nicht  alle  Angaben  zur  Ver- 
fügung stehen,  welche  hier  nothwendig  in  Betracht  gezogen  werden 
müssen.  Speciell  für  das  Knie  und  später  auch  für  die  Hüfte  glaube 
ich  aber,  dass  die  Zahlenverhältnisse  annähernd  den  richtigen  Aus- 
druck für  diese  Prädisposition  abgeben,  und  zwar  deshalb:  In  das 
hiesige  Spital  werden  doch  vorwiegend  nur  schwere  Fälle  aufge- 
nommen, d.  h.  die  meisten  sind  schon  so  vernachlässigt,  wenn  sie 
in  Behandlung  eines  Arztes  kommen  und  durch  diesen  in  das  Kran- 
kenhaus verwiesen  werden,  dass  sie  als  schwere,  als  „Noth fälle* 
zu  bezeichnen  sind.  Als  solche  finden  sie  aber,  wenigstens  für  eine 
Zeit  lang,  Aufnahme  und  müssen  nur  ausnahmsweise  abgewiesen 
werden,  Frauen  allerdings  noch  weniger  oft,  als  Männer.  Daher 
dürften  denn  auch  die  obigen  aus  der  Spitalpraxis  stammenden  Zah- 
len so  ziemlich  richtig  das  Verhältniss  angeben,  in  welchem  die  bei- 
den Geschlechter  ihr  Contingent  zu  den  fungösen  Erkrankungen  des 
Kniegelenkes  stellen. 

Die  nachfolgende  Tabelle  (S.  217)  gibt  eine  vorläufige  Uebersicht 
über  einige  allgemeine  Verhältnisse. 

Das  Hauptcootingent  der  fungösen  Kniegelenksentzündungen  lie- 
fern das  erste  und  zweite  Lebensdecennium,  nämlich  weit  über  die 
Hälfte  aller  Fälle;  mit  dem  Alter  fällt  dann  die  Häufigkeit  in  rascher 
Weise.  55  mal  hatte  die  Krankheit  im  rechten,  47  mal  im  linken 
Kniegelenk  ihren  Sitz;  einmal  bei  einem  Kinde  von  9  Jahren  (Nr.  48) 
waren  beide  Gelenke  kurz  nach  einander  befallen  worden.  Zu  be- 
merken ist  noch,  dass  in  obiger  Tabelle  dasjenige  Altersjahr  be- 
rechnet ist,  in  welchem  die  Erkrankung  auftrat;  es  ergeben  sich 
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für  die  Mortalität  und  namentlich  den  Zeitpunkt  der  Resectionen 
daraus  Verschiebungen,  welche  später  berücksichtigt  werden  sollen. 


Gestorben 

Alter 

Conserv. 

Reaec. 

tiumma 

Cons. 

Besec. 

Seite 

M. 

W. 

M. 

W. 

M. 

W. 

Tot. 

M. 

W. 

M. 

W. 

R. 

L. 

1—5  Jahre 

8 

4 

7 

5 

15 

9 

37 

1 

1 

5 

2 

16 

8 

6-10    - 

4 

3 

5 

1 

9 

4 

— 

— 

2 

— 

8 

4 

11-15     - 

2 

4 

1 

2 

3 

6 

29 
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IX. 
Zur  Casuistik  des  Endothelioma  und  des  Sarcoma  der  Parotis. 

Von 
K .  KT.  Snamenaky 

In  Moskau. 

Die  zwei  in  Nachstehendem  beschriebenen  Neubildungen  der 
Ohrspeicheldrüsen  wurden  von  mir  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof. 
N.  W.  Sklifasowsky  beobachtet  Sie  gehörten  zwei  Frauen  ver- 
schiedenen Alten  an,  eine  76  und  eine  40  Jahre  alt. 

Bei  der  ersten  hatte  die  Krankheit  vor  zwei  Jahren  begonnen. 
Dicht  unter  dem  Ohrläppchen  der  rechten  Ohrmuschel  bemerkte  die 
Kranke  ein  erbsengrosses ,  frei  bewegliches,  schmerzloses  Knötchen. 
Nach  einem  Jahre  hatte  die  Geschwulst  die  Grösse  einer  Wallnuss 
erreicht.  Besonders  stark  wuchs  sie  das  letzte  halbe  Jahr.  Schmerzen 
waren  drei  Monate  vorher  erschienen  und  verstärkten  sich  paroxys- 
menartig,  indem  sie  sich  in  der  hinteren  Partie  der  Geschwulst  con- 
centrirten.  Gleichzeitig  mit  dem  stärkeren  Wüchse  der  Geschwulst 
stellte  sich  vor  einem  halben  Jahre  eine  ebenfalls  progressirende 
Schwerhörigkeit  auf  dem  rechte  Ohr  ein.  Die  Aetiologie  der  Neubil- 
dung konnte  nicht  bestimmt  werden.  Die  Eltern  und  Verwandten  hatten 
keine  Geschwülste.  Die  Kranke  erfreute  sich  stets  einer  guten  Ge- 
sundheit Sie  hatte  8  Kinder,  von  denen  sechs  aus  unbekannten  Ur- 
sachen starben  und  zwei  leben  und  gesund  sind.  Die  Menses  bekam 
die  Kranke  im  14.  Lebensjahre.  Abnormitäten  in  der  Genitalsphäre 
waren  nicht  vorhanden.    Die  Menses  hatten  im  50.  Jahre  aufgehört. 

Die  oben  genannte  Neubildung  nahm  die  ganze  Gegend  der 
rechten  Ohrspeicheldrüse  ein.  Sie  hatte  eine  eiförmige  Gestalt  Ihre 
obere  Grenze  verlief  dem  Jochbogen  parallel;  nach  vorne  reichte  sie 
bis  zum  vorderen  Bande  des  M.  masseter  und  Hess  sich  auf  einen 
Centimeter  über  den  Unterkieferwinkel  hinab,  ihn  vollständig  be- 
deckend; hinten  nahm  sie  das  obere  Viertel  des  M.  sternocleido- 
mastoideus  und  den  Processus  mastoideus  ein.  Das  Ohrläppchen  war 
beinahe  bis  zur  horizontalen  Lage  emporgehoben.   Die  Oeffhung  des 
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äusseren  Gehörgangs  war  völlig  durchgängig;  der  äussere  Gehörgang 
?on  der  Geschwulst  zusammengedrückt.  Durch  eine  senkrechte 
scharf  begrenzte  Furche  wurde  die  Geschwulst  in  zwei  Hälften  ge- 
theilt,  eine  vordere  und  eine  hintere.  Ihre  Oberfläche  war  uneben,, 
höckerig,  die  Höcker  von  verschiedener  Grösse,  haselnuss-  bis  wall- 
nussgross,  die  Haut  von  ektasirten  venösen  Aestohen  durch  webt 
Die  Geschwulst  war  scharf  von  den  sie  umgebenden  Theilen  abge- 
grenzt Ihr  oberer  Theil  erhob  sich  auf  3  Cm.  über  das  Niveau  der 
Haut,  der  untere  auf  fünf.  Der  Längsdurchmesser  der  Geschwulst, 
der  horizontal  von  vorn  nach  hinten  ging,  war  9  Cm;  lang;  der  Quer- 
durchmesser, der  vertical  verlief,  war  7  Cm.  lang.  Der  Umfang  der 
Geschwulst  24  Cm.  Beim  Anfühlen  hatte  die  Neubildung  eine  knor- 
pelartige, überall  gleiche  Consistenz.  Die  Haut  verdünnt  und  be- 
weglich, stellenweise  mit  der  wenig  beweglichen  Neubildung  ver- 
wachsen. Die  Beweglichkeit  der  letzteren  war  in  der  horizontalen 
Richtung  stärker  ausgeprägt,  als  in  der  verticalen.  Die  Fingerspitzen 
unter  die  Basis  unterzuführen  war  nur  in  der  unteren  Partie  des  Vor- 
derteiles möglich,  da  die  Neubildung  eine  sehr  tiefe  Basis  und  die 
ganze  Substanz  der  Ohrspeicheldrüse  eingenommen  hatte.  Von  der 
Bachenhöhle  aus  Hess  sie  sich  nicht  durchfühlen  und  die  Bewegungen 
des  Unterkiefers  waren  nicht  gestört.  Eine  Faeialislähmung  war  nicht 
vorhanden.  Die  Kranke  hörte  schlecht  auf  dem  rechte  Ohr,  dessen 
Trommelfell  verdickt  und  kalkig  incrustirt  war.  Der  Schmerz  im 
hinteren  Theile  der  Geschwulst  und  im  äusseren  Gehörgange  war  ziem- 
lich stark  und  in  letzter  Zeit  constant  geworden.  Die  Lymphdrüsen 
am  vorderen  Rande  des  Muse,  sternocleidomastoideus  waren  vergrössert, 
zeigten  aber  nicht  die  feste  Consistenz  der  Neubildung. 

Die  Temperatur  normal.  Die  Kranke  war  höchst  hinfällig,  mit 
welker,  durch  Atrophie  des  Unterhautfettgewebes  runzeliger  Haut 
Sie  gebrauchte  ausschliesslich  Fastenspeisen.  Alle  Organe  funetionirten 
befriedigend. 

Am  28.  October  1882  wurde  unter  Chloroformnarkose  die  Exstir- 
pation  der  Geschwulst  von  Herrn  Prof.  N.  W.  Sklifasowsky  aus- 
geführt. Der  Hautschnitt  hatte  eine  schräge  Richtung;  er  begann 
unmittelbar  hinter  der  Ohrmuschel  und  ging  von  oben  nach  unten 
und  nach  vorn.  Die  Exstirpation  der  Geschwulstbasis  wurde  von 
unten  begonnen;  die  Art.  carotis  externa  wurde  durchschnitten  und 
sogleich  mit  dem  Finger  bis  zur  völligen  Exstirpation  der  Geschwulst 
eomprimirt;  ihr  centrales  und  peripheres  Ende  mit  Catgutfäden  No.  2 
unterbunden.    Von  kleinen  Blutgefässen  wurden  sechs  unterbunden. 

Ueberhaupt,  den  einzigen  Moment  der  Durchscbneidung  der  Ca- 
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rotis  externa  ausgenommen,  war  die  Blutung  eine  geringe.  Die  ganze 
Substanz  der  Ohrspeicheldrüse  war  von  der  Neubildung  eingenom- 
men ;  diese  letztere  hatte  eine  Bindegewebskapsel,  die  bei  der  Ope- 
ration nicht  durchschnitten  wurde.  Im  Boden  der  Wände  fühlte  man 
die  Pulsation  der  Carotis  interna  und  der  unterbundenen  Carotis 
externa. 

Die  ganze  Fossa  retromaxillaris  war  von  der  exstirpirten  Ge- 
schwulst, die  auch  das  obere  Viertel  des  H.  sternocleidomastoideus 
erfasst  hatte,  eingenommen.  Schon  während  der  Operation  waren 
Symptome  einer  vollständigen  Facialislähmung  eingetreten:  Ausglät- 
tung  der  Stirnfalten,  Lagophthalmos,  Herabsinken  der  Wange  und  des 
Nasenflügels,  Vernichtung  der  Nasenlippenfalte.  Der  Mundwinkel  zog 
sich  nach  der  gesunden  Seite  zurück.  Beim  Sprechen  betheiligte  sich 
an  der  Bewegung  nur  die  linke  Hälfte  der  Lippen,  die  rechte  blieb 
geschlossen.  Die  Wunde  wurde  mit  5proc.  Carbollösung  ausgewaschen. 
Man  legte  16  Enotennähte  an  und  legte  in  den  unteren  Wundwinkel 
eine  Drainröhre  mittlerer  Grösse  ein.  Es  wurde  darauf  ein  combi- 
nirter  Verband  aus  Jodoform  und  Lister 's  Gaze  angelegt  Die 
Wunde  heilte  grösstenteils  per  primam.  Die  Erscheinungen  der 
Fadalislähmung  blieben. 

Die  entfernte  Geschwulst  war  birnförmig,  ihr  schmaler  Theil  lag 
in  der  Fossa  retromaxillaris.  Sie  hatte  ungefähr  die  Grösse  eines 
Gänseeies.  Die  Oberfläche,  von  bleich-rother  Färbung,  war  sehr  un- 
eben; auf  ihr  befanden  sich  hasel-  bis  wallnussgrosse  Erhabenheiten. 
Die  knorpelartige  Consistenz  überall  gleich  ausgedrückt.  In  dem 
vorderen  Theile  der  Geschwulst  befindet  sich  eine  Vertiefung,  in  der 
die  Art.  carotis  ext  gelegen  hatte.  Von  allen  Seiten  war  die  Neu- 
bildung von  Bindegewebe,  welches  eine  Art  Scheide  bildete,  umringt 
Der  Umfang  der  Geschwulst  um  die  innere  und  äussere  Fläche  be- 
trägt 19  Cm.,  um  die  vordere  und  hintere  in  ihrem  breitesten  Theile 
20  Cm.;  der  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  7  Cm.;  von  aussen 
nach  innen  6  Cm. 

Im  Durchschnitt  ist  die  Oberfläche  der  Geschwulst  körnig  und 
stellenweise  deutlich  acinös,  wie  es  die  Secretionsdrflsen  zeigen ;  die 
Läppchen  von  Erbsen-  bis  Walnussgrösse.  Beim  Schaben  der  Schnitt- 
fläche mit  einem  Messer  erhielt  man  eine  trübe  Flüssigkeit,  {die  an 
den  KrebBsaft  erinnerte.  Der  periphere  Theil  der  Neubildung  war 
mit  kleinen  Oeffnungen  von  verschiedener  Grösse  besäet;  es  befan- 
den sich  hier  sowohl  mit  blossem  Auge  kaum  bemerkbare  Oeffnun- 
*  gen,  aber  auch  solche,  die  den  Durchmesser  einer  Gänsefeder  hatten. 
Der  centrale  Theil  der  Geschwulst  aber  war  weisslich  und  hatte  das 
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Aussehen,  welches  beim  Durchschnitt  von  aus  fibrösem  Gewebe  be- 
stehenden Theilen  vorkommt;  er  hatte  eine  fächerförmige  Gestalt,  wo- 
bei sein  breiteres  Ende  der  äusseren  Geschwnlstoberfläche  entsprach. 
Der  übrige  Theil  der  Geschwulst,  von  milchig  weisser  Farbe,  war 
grösstentheils  matt  und  undurchsichtig,  stellenweise  etwas  durch- 
scheinend und  halbdurchsichtig.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  war 
im  Durchschnitt  verschieden;  der  festeste  Theil  gehörte  dem  Cen- 
tram der  Neubildung  an,  wogegen  die  Stellen,  welche  eine  acinOse 
Structur  hatten,  nicht  so  fest  waren. 

Die  zweite  Neubildung  der  Ohrspeicheldrüse  gehörte  einer  40  jäh- 
rigen Frau  an.    Sie  hatte  sich  im  Laufe  von  8  Jahren  entwickelt 

Gleich  hinter  dem  linken  Ohrläppchen  erschien  anfangs  ein  festes 
erbsengrosses,  bewegliches  schmerzloses  Höckerchen;  im  Frühling 
des  Jahres  1880  hatte  es  die  Grosse  einer  Wallnuss  erreicht.  Von 
dieser  Zeit  an  begann  ein  stärkeres  Wachsthum  der  Geschwulst.  Zu- 
erst trat  eine  Erweichung  an  verschiedenen  Stellen  ein ;  diese  Stellen 
wölbten  sich  stärker  hervor,  so  dass  die  glatte  Oberfläche  der  Neu- 
bildung verloren  ging.  Um  dieselbe  Zeit  traten  auch  Schmerzen 
neuralgischen  Charakters  auf,  die  sich  in  der  Schläfe,  dem  Ohre  und 
Nacken  verbreiteten.  Sie  erschienen  anfangs  sehr  selten,  einmal  mo- 
natlich und  dauerten  nicht  lange  an;  mit  der  Zeit  wurden  sie  häufiger 
und  andauernder,  und  in  der  letzten  Zeit  wiederholten  sie  sich  jede 
Woche.  Wie  auch  im  vorigen  Falle  konnte  hier  das  ätiologische  Mo- 
ment in  der  Entwicklung  der  Neubildung  nicht  nachgewiesen  werden. 
Eine  congenitale  Anlage  spielte  hier  ebenfalls  keine  Bolle.  Der  Vater 
der  Kranken  war  an  Schwindsucht  gestorben.  Die  Mutter  leidet  an 
Hämorrhoidalblutungen.  Zwei  Brüder  waren  vor  zwei  Jahren  ge- 
storben :  der  eine  an  einem  Aneurysma  der  Aorta,  der  andere  unter 
Tabeserscheinungen;  zwei  Schwestern  sind  gesund.  In  der  Kind- 
heit hatte  die  Kranke  Masern  und  Scharlach  durchgemacht,  vor 
12  Jahren  zwei  Anfälle  von  Febris  recurrens,  vor  10  Jahren  Angi- 
nam  Ludowigii,  vor  2  Jahren  eine  croupOse  Pneumonie. 

Die  Menses  hatten  im  13.  Lebensjahre  begonnen,  kamen  grössten- 
teils alle  drei  Wochen,  von  Dysmenorrhoeabesohwerden  begleitet, 
and  hOrten  im  39.  Jahre  auf.    Die  Kranke  ist  eine  Virgo  intacta. 

Die  Neubildung  von  halbkugelförmiger  Gestalt  nahm  die  Gegend 
der  linken  hinteren  Kiefergrube  ein.  Der  obere  Theil  hob  das  Ohr- 
läppchen, welches  die  Neubildung  in  eine  vordere  und  eine  hintere 
Hälfte  theilte,  empor.  Nach  vorn  ging  die  Geschwulst  bis  an  den 
Unterkieferwinkel,  nach  hinten  bis  an  den  Warzenfortsatz.  Der  Muse. 
8ternocleidoma8toideus  war  von  der  scharf  begrenzten  Neubildung 
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nicht  erfasst    Diese  letztere  erhob  sich  in  ihrem  unteren  Theile  auf 

5  Cm.,  im  oberen  auf  3  Cm.  über  das  Niveau  der  umgebenden  Theile. 
Im  Umfang  hatte  sie  17  Cm.,  im  Längs-  und  Querdurehmesser  je 

6  Cm.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  war  uneben;  sie  zeigte  ffinf 
scharf  contourirte  Erhöhungen  von  Hasel-  bis  Waünussgrösse,  von 
denen  einige  eine  warzenförmige  Gestalt  hatten.  Die  Haut  auf  der 
Geschwulst  erschien  normal.  Die  Consistenz  der  Neubildung  war 
verschieden:  die  Erhöhungen  zeigten  eine  deutliche  Fluotuation,  wo- 
gegen die  anderen  Stellen  eine  knorpelige  Consistenz  hatten.  Die  Ge- 
schwulst war  ziemlich  beweglich ;  die  Beweglichkeit  mehr  von  oben 
nach  unten,  als  von  vorn  nach  hinten  vorhanden.  Die  Finger  unter 
die  Geschwulstbasis  unterzuführen,  war  nur  im  unteren  Vordertheile 
möglich,  wobei  man  deutlich  constatiren  konnte,  dass  die  Neubildung 
sich  in  der  hinteren  unteren  Partie  der  Ohrspeicheldrüse  entwickelt 
hatte.  Vom  Rachen  aus  konnte  die  Geschwulst  nicht  durchgefühlt 
werden.  Die  Bewegungen  in  den  Gelenken  des  Unterkiefers  waren 
völlig  frei;  der  äussere  Gehörgang  von  der  Geschwulst  nicht  com- 
primirt.  Diese  war  schmerzlos,  aber  zeitweise  einmal  in  der  Woche 
traten  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Schläfe,  in  der  Ohrmuschel, 
dem  äusseren  Gehörgange  und  dem  Nacken  auf,  die  mit  Anfällen  von 
Intercostalneuralgie  zusammenfielen. 

Am  27.  October  wurde  die  Neubildung  durch  einen  geradlinigen 

7  Cm.  langen  Schnitt,  der  unmittelbar  hinter  der  Ohrmuschel  begann 
und  mit  dem  Muse,  sternodeidomastoideus  parallel  verlief,  entfernt 
Die  Blutung  war  gering,  da  die  Blutgefässe  rasch  unterbanden  wür- 
den; im  Ganzen  waren  12  Ligaturen  angelegt  worden.  Die  Art  car. 
ext.  wurde  nicht  durchschnitten.  Während  der  Operation  erwies  es 
sich,  dass  nur  die  hintere  untere  Partie  der  Ohrspeicheldrüse  afficirt 
war.  Der  Nervus  facialis  blieb  unversehrt,  jedoch  nicht  ganz,  seine 
unteren  zum  Mundwinkel  gehenden  Zweige  worden  durchschnitten; 
der  Mundwinkel  verzog  sich  nach  der  Operation  nach  der  gesunden 
Seite;  die  linke  Hälfte  der  Lippen  erschien  geschlossen  und  blieb 
beim  Sprechen  bewegungslos.  Es  wurden  ebenfalls  die  sensitiven 
Aestchen  des  Nervus  trigeminus,  die  sich  an  der  äusseren  und  inneren 
Fläche  der  darauf  anästhetisch  gewordenen  Ohrmuschel  verzweigen, 
durchschnitten.  Die  Wunde  heilte  auf  ihrer  ganzen  Länge  per  primam. 

Die  entfernte  Neubildung  hatte  die  Grösse  und  Form  eines  Gänse- 
eies mit  sehr  unebener  Oberfläche.  Die  Unebenheiten  erreichen  die 
Grösse  einer  grossen  Haselnuss.  Die  Consistenz  ist  sehr  verschieden: 
auf  der  inneren  Seite  der  Geschwulst  ist  eine  deutliche  Fluctuation 
zu  fühlen,  diese  ist  auch  in  den  Erhöhungen  der  Neubildung,  die 
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grösstentheils  auf  der  Äusseren  Seite  gelegen  sind,  zu  finden;  der 
übrige  Theil  ist  knorpelig,  fest  Der  Umfang  der  Neubildung  ist 
15  Gm.,  der  Längsdurchmesser  6  Cm.  und  der  Querdurchmesser  5  Cm. 
lang.  Im  Längsdurchschnitt,  näher  zum  Vordertheile,  enthält  die  Ge- 
schwulst eine  wallnussgrosse  Höhle  von  unregelmässigem  Umriss, 
welche  von  einem  gallertartigen,  halbflttssigen,  grauen  Inhalte  erfüllt 
ist.  Die  Schnittfläche  der  anderen  Theile,  z.  B.  mehr  nach  unten  und 
hinten,  ist  ziemlich  gleichmäßig,  weisslich  und  fest.  Bei  aufmerk- 
samer Untersuchung  unterscheidet  man  auf  ihr  kleine  halbdurchsich- 
tige, mohn-  und  hanf  korngrosse  Knoten  von  bläulicher  Farbe,  die  an 
Knorpelgewebe  erinnern. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  zwei  Neubildungen 
wurde  von  mir  im  Institut  des  Herrn  Prof.  J.  Th.  Klein  gemacht. 
Sie  wurden  anfangs  im  Verlauf  von  zwei  Wochen  in  Müller 'scher 
Flüssigkeit  gehärtet,  darauf,  nach  24  stündiger  Maceration  in  Wasser, 
wurden  sie  in  75proc.  und  alsdann  in  absoluten  Weingeist  gelegt. 
Die  Schnitte  wurden  mit  Pikrocarmin  gefärbt  und  in  Glycerin  ein- 
geschlossen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  aus  der  Geschwulst  der 
76jährigen  Frau  verfertigten  Präparate  ergab  Folgendes;  Faseriges 
Bindegewebe,  welches  das  Stroma  der  Geschwulst  bildet.  Die  dicken 
Faserbündel  schicken  von  sich  feine  Fortsätze  aus,  die  sich  in  den 
verschiedensten  Richtungen  durchkreuzen,  wodurch  Bäume  gebildet 
werden,  welche  die  verschiedensten  Umrisse  zeigen:  bald  sind  sie 
ganz  rund  oder  oval,  bald  birnförmig,  bald  in  Form  von  schmalen 
Streifen  oder  Spalten.  Die  Grösse  dieser  Räume  ist  ebenfalls  sehr 
verschieden;  man  findet  solche,  die  in  sich  kaum  ein  paar  Zellen 
—  ungefähr  10  —  fassen,  aber  es  gibt  auch  solche,  die  das  ganze 
Gesichtsfeld  (bei  8/t  Hartnaok)  einnehmen.  Diese  Räume  sind  mit 
flachen  Zellen  von  unregelmässiger  vieleckiger  Gestalt  ausgefüllt,  die 
sehr  den  Epithelzellen  gleichen;  ihre  Kerne  sind  sehr  gross  upd 
nehmen  meist  eine  centrale  Lage  ein. 

In  einigen  Zellen  findet  man  zwei  Kerne  zugleich.  Das  Proto- 
plasma und  die  Kerne  sind  von  feinen  Körnchen  bedeckt.  Durch 
das  Stroma  verlaufen  ziemlich  grosse  und  kleine  Blutgefässe;  an 
einigen  Stellen  bieten  diese  nichts  Besonderes  dar:  gleich  nach  den 
Endothelzellen  auf  der  inneren  Gef  ässfläche  folgt  die  Membrana  propria 
und  Bindegewebsfasern  des  Stromas;  an  anderen  Stellen  dagegen 
begegnen  wir  Eigentümlichkeiten  in  dem  Verlaufe  derGefässe:  un- 
mittelbar nach  den  Endothelzellen  sehen  wir  keine  Stromafasern, 
sondern  Zellen,  die  den  flachen  Epithelzellen  und  den  die  Alveolen 
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erfüllenden  Zellen  angemein  gleichen.  Sie  ziehen  bald  in  einer  Reihe, 
bald  liegen  sie  zu  Häufchen  angesammelt.  An  einzelnen  Stellen  hatten 
diese  epitheloiden  Zellen  die  Endothelschicht  durchbrochen  und  ragten 
im  Gefässlnmen  hervor.  In  den  Alveolen  begegnen  wir  ebenfalls 
Blutgefässen  von  sehr  verschiedenem  Kaliber:  Capillargefässen  und 
solchen,  die  das  ganze  Gesichtsfeld  und  sogar  mehr  (bei  3/t  Hart- 
nack)  einnehmen.  Ihr  Lumen  ist  bald  von  einem  Fibringerinnsel 
mit  Blutkörperchen  erfüllt,  bald  erscheint  das  Coagulum  herausge- 
fallen. Die  Wände  der  Gapillargefässe  werden  auf  Rechnung  der 
Zellen,  die  die  Alveolen  erfüllen,  gebildet.  Die  grossen  Blutgefässe 
nehmen  meist  das  Gentrum  der  Alveolen  ein;  ihr  Umriss  ist  höchst 
regelmässig,  rund,  stellenweise  zickzackförmig,  aber  auch  dabei  läset 
sich  eine  gewisse  Regelmässigkeit  im  Umriss,  eine  Gleichmässigkeit 
der  Grenzen  beobachten;  das  Gefäss  hatte  nur  durch  Compression 
von  den  Seiten  eine  zickzackfflrmige  Gestalt  angenommen.  Seine 
innere  Fläche  ist  theils  mit  Endothel  bedeckt,  theils  aber  ist  das 
Endothel  verschwunden  und  die  Gefässwandung  durch  die  Zellen  der 
Alveolen  gebildet.  An  einigen  Stellen  der  Geschwulst,  wie  z.  B.  im 
Centrum,  begegnen  wir  anderen  Eigentümlichkeiten:  einer  verstärkten 
Entwicklung  des  Stromas,  einer  Ablagerung  von  Kalkkörnchen  wie 
in  den  Alveolzellen,  so  auch  im  Stroma,  stellenweise  einer  schleimigen 
Degeneration  der  Alveolzellen.  Die  Anordnung  der  Gefässe,  der 
Bau  ihrer  Wandungen  sind  dieselben.  Die  Art.  carot.  externa,  die 
von  der  Neubildung  auch  erfasst  worden,  hatte  dieselben  Verände- 
rungen erlitten:  ihre  eigene  Wandung  war  verschwunden  und  das 
Gefässlnmen  von  den  Alveolzellen  umringt 

Wir  haben  es  also  mit  einer  Neubildung  zu  thun,  die  einen 
alveolären  Bau  zeigt.  Die  Alveolen  sind  mit  Zellen  gefällt,  die  dem 
flachen  Epithel  sehr  ähnlich  sehen.  Es  Hesse  sich  demnach  vermuthen, 
dass  wir  ein  Garcinom  vor  uns  haben.  Wir  finden  jedoch  im  Baue 
Eigentümlichkeiten,  die  eine  solche  Schlussfolgerung  nicht  zulassen: 
dieses  ist  die  Anordnung  der  Blutgefässe  im  Gentrum  der  Alveolen. 
Bei  den  Garcinomen  wird  dieses  niemals  beobachtet;  die  Blutgefässe 
befinden  sich  bei  ihnen  nur  im  Stroma  und  nicht  in  den  Alveolen 
mitten  im  Epithel.  Dieser  Umstand  veranlasst  uns,  den  Gedanken 
an  ein  Garcinom  aufzugeben.  Um  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  was 
für  einem  Typus  die  Neubildung  angehört,  muss  man  zuallererst  den 
Boden,  auf  dem  sie  sich  entwickelt  hatte,  bestimmen.  Wenn  man 
aufmerksam  den  Bau  der  Gefässwandungen  durchmustert,  so  sieht 
man  an  einigen  Stellen  im  Verlaufe  der  kleinen  Gefässe  eine  An- 
sammlung von  flachen  Zellen,  die  bald  in  einer  Reihe,  bald  in  mehreren 
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Reihen  gelagert  sind,  bald  ganze  Hänfen  bilden;  sie  sehen  den  Epithel- 
zellen sehr  ähnlich  nnd  erfüllen  alle  Alveolen ;  das  Endothel  der  Gefässe 
bleibt  im  Anfange  der  Wucherung  der  flachen  Zellen  noch  unversehrt. 
Jedoch  weiter  sammeln  sich  die  flachen  Zellen  immer  mehr  und  mehr 
au,  sie  umringen  allmählich  das  ganze  Geffiss,  welches  auf  diese  Art 
im  Gentrum  der  flachen  Zelle  bleibt.  Das  Endothel  der  Gefässe  bleibt 
noch  unversehrt ,  aber  nach  und  nach  sammeln  sich  diese  immer  mehr 
nnd  mehr  an  und  dringen  in  das  Gef ässlumen  ein :  das  Endothel  ver- 
schwindet anfangs  nur  stellenweise,  später  jedoch  ganz,  so  dass  die 
Gefässwandung  alsdann  nur  von  den  flachen  epitheloiden  Zellen  ge- 
bildet wird.  Im  Resultate  erhält  man  ein  Bild  folgender  Art:  Ein 
Nest  aus  epitheloiden  Elementen  und  in  seinem  Centrum  ein  Blut- 
gefäss, das  seiner  eigenen  Wandungen  beraubt  ist.  Indem  die  epi- 
theloiden Elemente  weiter  wuchern,  durchbrechen  sie  das  Stroma, 
schnüren  sich  ab  und  erscheinen  unter  dem  Mikroskop  in  Form  von 
verschiedenförmigen  und  verschiedengrossen  Herden,  aber  ohne  Ge- 
fässe. Dieses  Bild  lässt  sich  auch  in  unserem  Falle  beobachten.  Das 
ist  der  Entwicklungsgang  dieser  Neubildung.  Als  Boden  für  ihre 
Entwicklung  dienten  die  flachen  epitheloiden  Elemente  um  die  Blut- 
gefässe —  mit  einem  Wort  das,  was  man  Perithel  nennt;  Andere 
nennen  diese  Elemente  auch  Endothel.  Die  Neubildung  muss  daher 
Endothelioma  benannt  werden;  dieser  Name  ist  zuerst  von  Golgi  (1) 
vorgeschlagen  worden.  Sie  trägt  auch  andere  Benennungen,  so  hat  sie 
z.B.  Neu  mann  (2)  alveoläres  Sarkom  (Sarcoma  alveolare)  genannt, 
Andere  Epithelioma  spurium,  endotheliales  Sarkom,  Waldeyer  (3) 
Endothelkrebs,  Rindfleisch  (4)  Sarcoma  carcinomatodes,  d.h.  ein 
Sarkom,  welches  eine  krebsige  Entartung  erfahren  hat.  Eine  solche 
Meinung  aber  von  Rindfleisch  steht  allein  da,  ebenso  wie  auch 
die  Meinung  von  Schottelius,  der  solche  Neubildungen  als  car- 
cinomatöse  Lymphangoitis  bezeichnet.  Unter  allen  diesen  Benen- 
nungen ist,  meiner  Ansicht  nach,  die  passendste  Endotheliom  oder 
Endotheharkom  und  keineswegs  Endothelkrebs  u.  a.,  da  der  Begriff 
Krebs  sich  nach  Waldeyer  (5)  an  die  Vorstellung  über  seine  Ent- 
wicklung aus  Epithel  und  nicht  aus  Endothel  knüpft. 

Bei  der  Besichtigung  der  uns  zugänglichen  Literatur,  betreffend 
die  Neubildungen  der  Ohrspeicheldrüsen,  erwies  es  sich,  dass  die 
endothelialen  Neubildungen  der  Ohrspeicheldrüsen  höchst  selten  vor- 
kommen. So  finden  wir  bei  Bruns  (6)  und  0.  Weber  unter  den 
96  von  ihnen  gesammelten  Fällen  nichts  Aehnliches,  wie  auch  bei 
Billroth  (7)  unter  seinen  12  Fällen.  In  letzter  Zeit  wurde  die 
die  sarkomatösen  Neubildungen  betreffende  Literatur  von  C.  Kauf- 
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mann  (8)  zusammengefasst  Dort  fand  iob  ans  53  Fällen  die  Be- 
schreibung zweier  Neubildungen  von  Kolaczek,  der  sie  Angio- 
sarkome  nannte.  Aber  auch  hier  ist  kein  so  charakteristisches  scharfes 
Bild  von  der  allmählichen  Entwicklung  der  Neubildung  aus  flachen 
epitheloiden  Elementen  um  die  Blutgefässe!  wie  man  es  so  gut  an 
unseren  Präparaten  verfolgen  konnte,  beschrieben.  Meine  Beobach- 
tungen wurden  von  Herrn  Prof.  J.  Th.  Klein  revidirt  und  von  ihm 
auch  die  mikroskopischen  Präparate  aus  der  anderen  Neubildung, 
die  auf  dieselbe  Art  (nach  Klebs)  behandelt  wurden,  durchgesehen. 
Man  erhält  folgendes  Bild:  Man  sieht  spindelförmige  Zellen  mit  fein- 
körnigem Protoplasma  und  feinkörnigen  runden  Kernen ;  diese  Zellen 
bilden,  indem  sie  sich  mit  ihren  feinen  Enden  aneinander  befestigen, 
Bändel,  zwischen  denen  sich  Bäume  befinden,  welche  bald  mit  runden, 
bald  mit  ovalen  Zellen  ebenfalls  mit  feinkörnigem  Kern  und  fein- 
körnigem Protoplasma  gefüllt  sind.  Das  sind  dieselben  Bündel  aas 
spindelförmigen  Zellen,  aber  nur  in  querer  und  schräger  Richtung 
durchschnitten.  Auf  Grund  dieses  fasciculären  Baues,  der  den  spin- 
delförmigen Sarkomen  eigen  ist,  musste  man  schliessen,  dass  es  ein 
Sarcoma  fusocellulare  ist  Ein  solcher  Bau  wird  jedoch  nur  an  ein- 
zelnen und  dabei  beschränkten  Stellen  unterschieden.  Die  Haupt- 
masse der  Neubildung  zeigt  einen  areolären  Bau,  in  Folge  der  An- 
häufung von  ziemlich  grossen,  unregelmässigen,  halbdurchsichtigen 
epitheloiden  Elementen,  mitten  im  faserigen  Bindegewebe  der  Grund- 
substanz. Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  wurde  in  diesem  Falle  der 
areoläre  Bau,  welcher  etwas  an  die  Verbreitung  des  Krebses  in  den 
Bindegewebsspalten  erinnerte,  dadurch  bedingt,  dass*  die  Elemente 
des  Bindegewebes  eine  Hyperplasie  erfahren  und  in  verschiedener 
Anzahl  sich  in  den  Spalten  angesammelt  hatten.  Das  histologische 
Bild  wird  noch  dadurch  complicirter,  dass  in  vielen  Blutgefässen  das 
Endothel  in  starkem  Maasse  sich  vermehrt  und  das  Lumen  verstopft, 
wodurch  sich  wieder  Herde  bilden,  die  aus  dichtgedrängten  Zellen- 
elementen bestehen  und  von  Bindegewebe  umringt  sind.  Knorpel- 
elemente sind  nicht  vorhanden.  Die  rundlichen  elliptischen  Bildungen, 
welche  dem  Contour  nach  an  doppeltcontourirte  Knorpelzellen  er- 
innern, erweisen  sich  bei  aufmerksamer  Untersuchung  als  querdurch- 
schnittene Nervenfasern,  in  denen  der  stark  mit  Pikrocarmin  gefärbte 
Axencylinder  verdickt  und  das  ihn  umringende  Mark  stark  gequollen 
und  feinkörnig  geworden  war.  Man  findet  ziemlich  viel  Blutgefässe,  aber 
ihre  Zahl  ist  verhältnissmässig  bedeutend  geringer,  als  bei  den  Prä- 
paraten der  76  jährigen  Frau.  Ihre  Wandungen  lassen  sich  noch  an 
einigen  Stellen  verfolgen,  an  anderen  Stellen  aber  werden  sie  auf 
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Rechnung  der  runden  und  spindelförmigen  Zellen  der  Neubildung 
gebildet.  In  einzelnen  Gefässen  ist  die  Wandung  nur  halb  zerstört; 
einerseits  kann  man  an  der  inneren  Gefässfläche  das  Endothel  klar 
sehen,  wogegen  die  andere  Hälfte  des  Geftsses  zerstört,  das  Endo- 
thel nicht  zu  sehen  ist  und  ins  Gefässlumen  die  spindelförmigen 
feinkornigen  Zellen  der  Neubildung  hineinragen.  Grösstenteils  er- 
scheinen die  Gefässe  wie  auf  Quer-,  so  auch  Längsschnitten  mit 
stark  verdickter  innerer  Membran  —  kurz,  in  einem  Zustande  der 
glasartigen  Entartung  (Hyalinosis).  Die  Stellen  am  äusseren  Theile 
der  Geschwulst,  die  eine  deutliche  Fluctuation  zeigten,  bieten  ein 
anderes  Bild.  Schon  bei  makroskopischer  Untersuchung  des  Prä- 
parates sieht  man  durchsichtige  Herde,  die  bald  mit  blossem  Auge 
kaum  zu  sehen  sind  und  die  Grösse  einer  Erbse  erreichen.  Man 
konnte  voraussetzen,  dass  diese  Herde  ein  Myxoma  vorstellen,  wel- 
ches auch  die  Fluctuation  ergab.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung 
erwies  sich  in  der  Tbat,  dass  die  durchsichtigen  Herde  einem  Schleim- 
gewebe entsprachen;  in  einer  völlig  durchsichtigen  Grundsubstanz 
sieht  man  Zellen  von  bald  runder,  bald  spindel-  oder  sternförmiger 
Gestalt,  von  denen  mit  einander  anastomosirende  Fortsätze  abgehen. 
Man  kann  sehr  gut  den  allmählichen  Uebergang  der  Neubildung  in 
schleimige  Entartung  verfolgen.  Zuallererst  werden  die  Räume  zwi- 
schen den  Spindelzellen  der  Neubildung  immer  breiter  und  fangen 
an  durchzuscheinen.  Die  Zahl  der  Zellenelemente  verringert  sich, 
sie  nehmen  verschiedene  Formen  an,  geben  lange  Fortsätze  von  sich, 
die  mit  einander  anastomosiren,  wodurch  sich  ein  ganzes  Netz  feiner 
Fäserchen  bildet.  Die  Blutgefässe  sind  wenig  entwickelt  Stellenweise 
begegnet  man  bedeutenden  Hämorrhagien  in  der  Schleimsubstanz. 

An  anderen  Stellen  erscheinen  neue  Complicationen  im  Bau  der 
Neubildung,  so  finden  wir  auf  der  Grenze  von  Hohlräumen  unge- 
mein erweiterte  Lymphgefässe  mit  Lymphgerinnseln,  und  je  näher 
zum  Hohlraum,  um  so  grösser  und  grösser  wird  ihr  Lumen,  so  dass 
der  Hohlraum  selbst  schon  als  Ausdruck  der  stärksten  Lymphgefäss- 
ektasie  in  der  Neubildung  erscheint. 

Wir  haben  folglich  ein  complicirtes  Sarkom.  Einerseits  trägt 
es  den  Charakter  eines  Bündelsarkoms  (Sarcoma  fasciculatnm),  an- 
dererseits —  eines  Areolarsarkoms  (Sarcoma  areolare),  welches  an 
einzelnen  Stellen  durch  Schleimgewebe  mit  Lymphgefässektasie  bis 
zur  Bildung  eines  ganzen  Hohlraumes  (Sarcoma  lymphangiectaticum) 
ersetzt  worden  ist.  Als  Ausgangspunkt  der  sarcomatösen  Elemente 
dienten,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  theils  die  Endothelzellen  des 
Bindegewebes,  theils  dieselben  Elemente  der  Blutgefässe. 
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Beide  angeführte  Geschwülste  gehören  den  bösartigen  Neubil- 
dungen an,  aber  ihr  klinisches  Bild  ist  ein  ganz  verschiedenes.  Ziehen 
wir  nun  eine  Parallele  zwischen  beiden.  Die  eine  Gechwnlst  ent- 
wickelte sich  bei  Subject  A,  welches  beinahe  doppelt  so  alt  wie  B 
war;  die  Frau  A  ist  76,  die  andere  B  40  Jahre  alt.  Die  eine  Ge- 
schwulst wächst  angemein  rasch,  die  andere  Behr  langsam.  Bei  A 
erreichte  die  Neubildung  in  2  Jahren  dieselbe,  wenn  nicht  eine 
erheblichere  Grösse  wie  bei  B,  deren  Neubildung  sich  in  8  Jahren 
entwickelte.  Die  Beziehungen  der  Neubildungen  zum  Organismus 
Bind  ebenfalls  verschieden.  Bei  A  ruft  die  Neubildung  starke,  in 
letzter  Zeit  beinahe  constante  Schmerzen  im  Ohre,  in  der  Schläfe 
und  im  Nacken  hervor,  die  die  Kranke  des  Schlafes  berauben,  wo- 
gegen bei  B  die  Schmerzen  nach  wöchentlichen  Intervallen  kamen 
und  nicht  lange  andauerten;  sie  erschienen  unter  Einfluss  von  Ver- 
änderungen der  Witterung,  gleichzeitig  mit  Intercostalneuralgie  in  der 
linken  Seite.  Es  läset  sieb  schwer  annehmen,  dass  sie  durch  die 
Anwesenheit  der  Neubildung  bedingt  wurden,  ihr  Charakter  musste 
alsdann  ein  constanterer  sein,  als  bei  A. 

Der  Unterschied  in  den  Beziehungen  zur  Ohrspeicheldrüse  und 
zu  den  Nachbartheilen  ist  sehr  gross.  Die  Neubildung  bei  A  erfasst 
die  ganze  Gegend  der  Ohrspeicheldrüse,  sie  durchdringt  ihre  ganze 
Substanz,  kurz,  die  Neubildung  hat  einen  diffusen  Charakter;  de 
umfasst  sogar  einen  Theil  der  Nachbarth  eile ,  das  obere  Viertel  des 
Muse,  sternocleidomastoideus  ist  von  der  Neubildung  eingenommen. 
Dank  dem  diffusen  Charakter  ist  die  Neubildung  bei  A  nicht  das, 
was  bei  B:  die  sie  bedeckende  Haut  ist  verdünnt,  lässt  sich  schwer 
in  Falten  legen,  ist  stellenweise  mit  der  Neubildung  verschmolzen 
und  hat  eine  bläuliche  Färbung  angenommen.  Die  Lymphdrüsen 
am  vorderen  Rande  des  Muse,  sternocl.  sind  geschwollen. 

Ganz  andere  Verhältnisse  der  Neubildung  zur  Ohrspeicheldrüse 
und  zu  den  Nachbartheilen  sehen  wir  bei  B.  Der  grössere  Theil 
der  Ohrspeicheldrüse  ist  unversehrt  geblieben;  affioirt  ist  nur  der 
hintere  Theil  ihrer  Unterpartie.  Der  M.  sternocleidomast.  bleibt  un- 
versehrt. Die  Neubildung  kennzeichnet  sich  durch  grössere  Beweg- 
lichkeit. Ihre  Haut  besitzt  ganz  normale  Eigenschaften,  ist  beweglich 
und  nicht  verdünnt.  Geschwollene  Lymphdrüsen  sind  nicht  zu  be- 
merken. 

Folglich  ist  bei  der  76jährigen  Frau  der  bösartige  Charakter 
der  Neubildung  sehr  scharf  ausgedrückt,  wogegen  bei  der  40  jährigen 
Frau  die  Neubildung  einen  gutartigen  Charakter  hat.  Es  ist  also 
auf  Grund  der  klinischen  Bilder  [allein  dem  Chirurgen  die  volle 
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Möglichkeit  gegeben,  bei  seinen  Schlüssen  über  den  Charakter  der 
Neubildung  der  40  jährigen  Patientin  in  einen  Fehler  zu  verfallen. 

Unwillkürlich  stellt  sich  die  Frage  auf,  warum  der  bösartige 
Charakter  der  Neubildung  bei  der  76jährigen  und  nicht  bei  der 
40jährigen  Frau  vorherrscht?  Warum  die  Neubildung  bei  der  ersten 
viel  schneller  wächst,  als  bei  der  zweiten,  die  beinahe  zweimal 
jünger  ist  und  demzufolge  die  productive  Thätigkeit  ihres  Organis- 
mus auf  einer  viel  höheren  Stufe  steht ,  als  bei  der  76  Jahre  alten 
Frau?  Der  bösartige  Charakter  der  Neubildung  musste  um  so 
stärker  ausgedrückt  sein,  da  die  40jährige  Frau  sich  im  Anfange 
des  Glimacteriums  befindet;  die  Menses  haben  nur  vor  l1/*  Jahren 
aufgehört;  es  ist  bekannt,  dass  der  Eintritt  des  Glimacteriums  einen 
verstärkten  Wuchs  der  Neubildungen  hervorruft.  Bei  unserer  Pa- 
tientin ist  dieser  Eintritt  auch  nicht  völlig  spurlos  vorbeigegangen; 
der  Wuchs  der  Geschwulst  wurde  auch  vor  1  Vs  Jahren  etwas  rascher ; 
aber  das  war  in  sehr  unbedeutendem  Grade  ausgesprochen.  Wenn 
wir  die  histologischen^Bilder  der  einen  und  der  anderen  Neubildung 
vergleichen,  so  ist  die  betreffende  Frage  leicht  zu  lösen.  Die  Neu- 
bildung bei  der  76jährigen  Frau  zeichnet  sich  durch  Reichthum  an 
Blutgefässen  aus,  deren  Kaliber  stellenweise  so  gross  ist,  dass  es 
das  ganze  Gesichtsfeld  (bei  3/7  Hartn.)  einnimmt  Die  Endothel- 
herde  mit  den  in  ihnen  gelegenen  Blutgefässen  finden  für  sich  einen 
solchen  Reichthum  an  Nährstoffen,  dass  es  ganz  unbegreiflich  sein 
würde,  wenn  eine  solche  Neubildung  langsam  gewachsen  wäre.  Die 
Geschwulst  der  40  jährigen  Frau  dagegen  besitzt  eine  viel  geringere 
Zahl  von  Blutgefässen,  ihr  Kaliber  ist  nicht  gross  und  erscheint 
dazu  bedeutend  verkleinert  in  Folge  der  Wucherung  des  Endothels 
und  seiner  hyalinen  Entartung;  an  einigen  Stellen  aber  hatte  sich 
das  Endothel  so  vermehrt,  dass  es  sogar  die  Gefässe  obliterirte. 
Die  Ernährung  dieser  Neubildung  musste  demzufolge  verhältniss- 
mä8sig  viel  schwächer  vor  sich  gehen,  als  bei  der  ersten  Neubildung, 
deren  Endothelzellen  alle  Bedingungen  für  einen  stärkeren  Wuchs, 
als  die  Spindelzellen  des  trockenen  Fascicularsarkoms,  finden. 

Moskau,  im  December  1882. 
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X. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau. 
Casuistiscbe  Beiträge  zur  circulären  Darmresection  und  Darmnaht. 

Von 

Dr.  Paul  Reiohel, 

Ajttstout  der  chirurgischen  Poliklinik. 

Die  in  dem  letzten  Decennium  erzielten,  noch  stets  zunehmen- 
den günstigen  Erfolge  der  Laparotomien,  speciell  der  Ovariotomien 
verdanken  wir  wesentlich  zwei  Factoren:  der  strengsten  Anwendung 
der  Antisepsis  und  der  Vervollkommnung  der  Operationstecbnik.  Den 
Werth  letzterer  hat  man,  wie  mir  scheint,  —  vielleicht  eine  Folge 
der  Reaction  gegen  die  Ansichten  früherer  Jahrzehnte,  die  den  Er- 
folg ausschliesslich  von  der  Geschicklichkeit  des  Operateurs  abhängig 
dachten  —  in  den  letzten  Jahren  vielfach  unterschätzt  und  die  besseren 
Resultate  einzig  und  allein  auf  Rechnung  der  Lister'schen  Caatelen 
gesetzt. 

Entschieden  mit  Unrecht!  Die  glänzenden  Erfolge  einzelner  her- 
vorragender Operateure,  z.  B.  Spencer  Wells,  schon  in  der  voranti- 
septischen  Zeit,  verglichen  mit  den  so  traurigen  Resultaten  anderer 
Chirurgen  legen  ein  zu  beredtes  Zeugniss  ab,  wie  sehr  ein  glücklicher 
Ausgang  von  der  persönlichen  Erfahrung,  manuellen  Geschicklichkeit 
und  Uebung  des  Operateurs  abhängt.  Zahlreiche  experimentelle  Unter- 
suchungen der  neueren  Zeit,  ich  erinnere  nur  an  die  schöne  Arbeit 
Wegner's:  „Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Ovariotomiett,  zeigen  gleichfalls,  wie 
viele  andere  Momente  ausser  der  Asepsis  bei  Laparotomien  zu  be- 
achten sind,  will  man  einen  glücklichen  Erfolg  garantiren. 

Das  freilich  verdanken  wir  der  grossen  Lister'schen  Ent- 
deckung ausschliesslich,  dass  sie  uns  frei  gemacht  hat  von  der  Furcht, 
das  Abdomen  zu  eröffnen,  dass  jene  kühnen  Operationen,  früher  die 
Domäne  einzelner  Auserwählter,  nunmehr  ein  Gemeingut  sämmtlicher 
Chirurgen  geworden  sind,  dass  Jeder  durch  Sammlung  eigener  Er- 
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fahrungen  in  den  Stand  gesetzt  wurde,  unsere  Kenntnisse  über  die 
Operationstechnik  und  die  wesentlichen,  zu  beachtenden  Details  zu 
bereichern.  Nur  diese  gemeinsame  Arbeit  sämmtlicher  Chirurgen, 
die  in  Folge  dessen  so  rasch  angewachsene  Zahl  der  Operationen  er- 
möglichte einen  so  schnellen  Aufschwang  der  Chirurgie  der  Abdo- 
minalorgane, dass  wir  heute  die  Ovariotomie  bereits  zu  einer  der 
bestgekannten  Operationen  rechnen  dürfen. 

Ein  Gleiches  können  wir  von  den  übrigen  Laparotomien,  in  specie 
den  Darmresectionen  noch  nicht  behaupten.  Reichen  ihre  ersten  An- 
fänge auch  bereits  in  eine  frühe  Zeit  zurück,  so  ist  ihre  metho- 
dische Ausbildung  doch  erst  ein  Verdienst  der  letzten  Jahre.  Zwar 
mehrt  sich  die  Zahl  der  ausgeführten  Operationen  und  der  erzielten 
Erfolge  von  Jahr  zu  Jahr,  doch  wird  dieselbe  voraussichtlich  noch 
eine  erhebliche  Steigerung  erfahren  müssen,  ehe  wir  zu  feststehenden, 
allgemein  anerkannten  Regeln  über  die  Indicationen  und  Technik 
der  Darmresection  gelangen  werden.  Freilich  verdanken  wir  dem 
Thierexperimente  bereits  über  viele  wichtige  Punkte  Aufsohluss  und 
werden  seiner  auch  fernerhin  nicht  entbehren  können.  Es  allein  ge- 
nügt indess  nicht,  da  die  Bedingungen,  unter  denen  wir  beim  Men- 
schen die  Darmresection  ausführen,  sich  nur  selten  beim  Versuche 
werden  gleich  gestalten  lassen. 

Zur  Zeit  sind  wir  daher  noch  gezwungen ,  auf  die  Operationen 
am  Menschen  zu  recurriren,  um  durch  sorgfältige  Prüfung  und  Sich- 
tung der  möglichst  genau  abzufassenden  Krankengeschichten  zur 
völligen  Klarstellung  der  Punkte  zu  gelangen,  deren  Beachtung  ein 
sicheres  Gelingen  in  Aussicht  stellt.  —  Deshalb  halte  ich  es  auch 
heut  noch  für  angezeigt,  alle  Fälle  von  Darmresectionen  zu  ver- 
öffentlichen, und  zwar  ohne  Rücksicht  auf  den  Ausgang  der  Operation. 
Die  leidige  Praxis,  nur  die  günstig  verlaufenden  Fälle  zu  erwähnen, 
die  unglücklichen  zu  verschweigen,  ist  um  so  mehr  zu  verwerfen,  als 
nur  die  Vergleichung  beider  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Ursachen 
ermöglicht,  welche  an  dem  einen  Falle  den  Erfolg  sicherten,  am 
anderen  das  Misslingen  verschuldeten.  Nur  die  volle  Wahrheit  kann 
hier  zu  einer  klaren  Erkenntniss  und  damit  zu  einem  Fortschritte  führen. 

Dies  sind  die  Gründe,  die  mich  veranlassten,  auch  die  in  hiesiger 
Klinik  operirten  Fälle  zu  allgemeinerer  KenntnisB  zu  bringen.  Nach 
den  Indicationen  ihrer  Ausführung  lassen  sie  sich  in  folgende  Gruppen 
theilen: 

Circuläre  Resection  und  Darmnaht 

1.  wegen  Gangrän  einer  eingeklemmten  Hernie; 

2.  wegen  Anus  praeternaturalis,  resp.  Fistula  stercoraüs; 
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3.  wegen  Invagination  des  Darmes; 

4.  zur  Beseitigung  eines  Dickdarmoarcinoms. 
Sämmtliche  Fälle  wurden  ohne  Anwendung  des  Spray»  operirt, 

selbstredend  unter  sorgfältigster  Beachtung  aller  anderen  antiseptischen 
Maassnahmen. 

Fall  I.i)  Frau  N.  aus  Gr.,  56  Jahre  alt,  litt  seit  23  Jahren  an 
einer  Nabelhernie,  die  sich  am  8.  Mai  1878  incarcerirte.  Der  Bruch  stellte 
einen  faustgrossen ,  prallen  Tumor  dar,  über  dem  die  Haut  leicht  bläulich 
verfärbt  war.  Fünf  Tage  vor  der  am  18.  Mai  vorgenommenen  Operation 
hatte  sich  bereits  stercolares  Erbrechen  eingestellt.  Die  Temperatur  der 
Extremitäten  war  gesunken,  der  Puls  klein,  doch  fühlbar,  machte  100  Schläge 
in  der  Minute.  Der  Incarcerationsring  im  Darm  stellte  sich  bei  der  früh 
10  Uhr  aasgeführten  Herniotomie  bereits  als  brandig  heraus  und  riss  beim 
Hervorziehen  des  Darms  unglücklicherweise  ein.  Roth  und  Gase  strömten 
in  grossen  Mengen  aus  und  ein-Theil  ergoss  sich  dabei  in  die  Bauchhöhle. 
Dieselbe  wurde  sofort  durch  ßchnitt  weit  eröffnet,  aufs  Sorgfältigste  ge- 
reinigt und  durch  Ausspülen  und  Abwaschen  mit  carbolisirten  Schwammen 
nach  Möglichkeit  von  allem  ungehörigen  Inhalt  befreit.  Darauf  wurde  so- 
gleich die  Exstirpation  des  brandigen,  21  Cm.  langen  Dünndarmstückes  vor- 
genommen und  die  Darmenden  durch  die  primäre  circulftre  Darmnaht  naeh 
L erobert  mittelst  Seide  vereinigt.  Schluss  der  Bauchwunde  nach  Re- 
position der  genahten  8chlinge  und  Listerverband.  —  Die  Operation  hatte 
2V2  Stunden  gedauert. 

Das  Befinden  der  Patientin  war  anfangs  leidlich ;  doch  am  Abend  des 
folgenden  Tages  stellten  sich  bereits  alle  Zeichen  diffuser  Peritonitis  ein 
und  am  20.  Mai  früh  erfolgte  der  Tod. 

Fall  II.  Frau  E.  Schwilinsky,  55  Jahre  alt,  früher  stets  gesund,  be- 
merkt seit  6  Wochen  in  der  rechten  Leistengegend  eine  kleine,  sich  hart 
anfühlende  Geschwulst.  Infolge  Ausgleitens  am  31.  December  1880  ver- 
grösserte  sich  dieselbe  plötzlich,  wurde  schmerzhaft  und  bald  traten  Incar- 
cerationserscheinungen  auf:  heftige  Koliken,  sich  mehr  und  mehr  steigern- 
des Erbrechen,  Sistiren  des  Stuhlganges.  Am  Nachmittage  des  5.  Janaars 
1881  erfolgte  die  Aufnahme  der  Kranken  auf  die  chirurgische  Klinik,  wo- 
selbst eine  rechtsseitige  eingeklemmte  Schenkelhernie  constatirt  wurde.  Der 
Leib  der  abgemagerten  Patientin  war  hoch  aufgetrieben,  aber  nicht  hart 
oder  wesentlich  schmerzhaft.  Unterhalb  des  rechten  Poupaif  sehen  Bandes 
befand  sich  im  Schenkeldreieck  eine  an  der  Innenseite  des  Schenkels  hand- 
breit herabreichende  Geschwulst,  in  der  sich  deutlich  eine  elastisch  weiche, 
tympanitisch  klingende  obere  Partie  von  einer  festeren  gedämpften,  unteren 


1)  Die  Fälle  I,  VII,  VIII,  XII  entstammen  der  Privatpraxis  des  Herrn  Medi- 
cinalrathes  Professor  Dr.  Fischer,  welcher  die  Gute  hatte,  mir  seine  Notizen 
über  dieselben  zur  Veröffentlichung  zu  überlassen.  —  Fall  VI  wurde  von  ihm  im 
hiesigen  jüdischen  Hospital  operirt,  und  verdanke  ich  die  hier  mitgetheilten,  aller- 
dings nur  kurzen  Bemerkungen  der  Liebenswürdigkeit  des  in  dieser  Anstalt  als 
Secund&rant  fungirenden  Herrn  Dr.  Sandberg,  dem  ich  hiermit  öffentlich  meinen 
Dank  ausspreche. 


C&Bustiache  Beiträge  zur  circul&ren  Darmresection  und  Darmnaht     233 

unterscheiden  Hess.  Daß  Allgemeinbefinden  war  massig  gnt.  Fieber  be- 
stand nicht.  Der  Puls  war  kräftig,  machte  80  Schläge  in  der  Minute.  Zange 
etwas  belegt.  Fäculent  war  das  Erbrechen  nicht.  —  Alsbald  vorgenom- 
mene leichte  Taxisversuche  erwiesen  sich  ebenso  erfolglos,  wie  warme  Bäder. 
Da  indess  augenblicklich  keine  dringenden  Erscheinungen  eine  sofortige 
Operation  erheischten,  wurde  dieselbe  bis  zum  nächsten  Morgen  verschoben 
und  vorläufig  eine  exspectative  Behandlung  mit  Opium  und  warmen  feuch- 
ten Umschlägen  eingeleitet.    Das  Erbrechen  hörte  darauf  in  der  Nacht  auf. 

Bei  der  am  6.  Januar  1881  vorgenommenen  Herniotomie  zeigte  sich 
der  von  mehrfachen  häutigen,  fest  verwachsenen  Schichten  überzogene  Bruch- 
sack bereits  ganz  missfarbig,  nicht  blutend.  Seine  breite  Eröffnung  ent- 
leerte eine  ziemlich  bedeutende  Menge  sehr  Übelriechenden  Eiters.  Als  Bruch- 
inhalt fand  sich  ein  5  Gm.  langes,  3  Cm.  breiteB,  fettig  degenerirtes,  schon 
brandig  erweichtes  Netzstück,  hinter  welchem  weiter  aufwärts  eine  an  ihrer 
grössten  Hervorragung  in  der  Grösse  eines  Markstückes  gelblich  verfärbte, 
gangränescirende  Darmschlinge  gelagert  war.  Behufs  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis  wurde  dieselbe  incidirt;  doch  waren  nach  Eröffnung  beide 
Enden  der  Darmschlinge  nur  mühsam  für  den  eingeführten  Finger  durch- 
gängig, weshalb  der  Bruchring  sowohl  am  Ligamentum  Gimbernati,  wie  am 
Ligamentum  Poupartii  nach  aussen  discidirt  wurde.  Wider  Erwarten  er- 
wies sich  nun  die  incarcerirte  Schlinge  nicht  mit  dem  Bruchringe  verwach- 
sen, sondern  Hess  sich  leicht  neben  dem  Netze  hervorziehen.  Die  Ein- 
schnfirungsfurche  war  bereits  brandig  erweicht.  —  Es  wurde  daher,  da  der 
Darm  oberhalb  der  letzteren  gesund  erschien,  von  der  Anlegung  eines  künst- 
lichen Afters  Abstand  genommen  und  nach  sorgfaltigster  Desinfection  der 
ganzen  Wunde  zur  sofortigen  Resection  der  gangränösen  Partie  geschritten. 
Während  der  zu-  und  abführende  Schenkel  der  Darmschlinge  von  den  Fin- 
gern eines  Assistenten  fest  comprimirt  wurde,  wurde  das  etwa  5  Cm.  lange 
erkrankte  Darmstück  mit  einem  entsprechenden  Keil  aus  dem  Mesenterium 
excidirt,  und  nach  Vereinigung  der  Wundränder  des  letzteren  durch  einige 
Knopfnähte  die  Darmnaht  nach  Lern b er t  vorgenommen.  Das  vorgelagerte 
Netz  war  vorher  en  masse  unterbunden  und  abgeschnitten.  Die  genähte 
Dannschlinge  wurde  in  ziemlicher  Ausdehnung  in  der  Wunde  liegen  gelassen, 
der  Bruchsack  aus  der  Umgebung  ausgelöst  und  im  Gesunden  excidirt,  dann 
nach  Einlegung  eines  Drainrohres  die  Hautwunde  durch  Nähte  geschlossen. 
Darüber  kam  ein  fest  comprimirender  Li  st  er' scher  Verband. 

Mit  leidlich  gutem  Pulse  wurde  Patientin  in  das  erwärmte  Bett  ge- 
bracht. Die  Temperatur  war  Abends  35,6,  doch  war  der  Puls  kräftig, 
zählte  80  Schläge  pro  Minute.  Die  Behandlung  bestand  in  Darreichung 
von  10  Tropfen  Opiumtinctur ,  Eispillen,  Wein.  In  der  Nacht  ging  die 
Temperatur  in  die  Höhe  und  erreichte  am  Morgen  des  7.  Januar  37,6.  Der 
Leib  war  nicht  schmerzhaft,  das  Erbrechen  geschwunden,  doch  bestand  viel 
Durst.  Des  Abends  trat  kalter  Seh  weiss  auf,  die  Extremitäten  wurden 
kühl,  der  Puls  kleiner  und  beschleunigt.  Geringer  Husten  verursachte  der 
Patientin  Schmerzen  am  Rippenbogen.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin 
war  reichlich,  dunkel,  hatte  das  Aussehen  eines  starken  Carbolurins.  Trotz 
subcutaner  Aether-  und  Kampherinjectionen  collabirte  die  Kranke  zusehends, 
wurde  am  8.  Januar  früh  3  Uhr  pulslos  und  starb  um  5  Uhr,  ohne  dass 
Zeichen  von  Peritonitis  eingetreten  wären. 

Deouohe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XIX.  Bd.  16 
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Die  von  Dr.  Marchand  am  10.  Janaar  1881  vorgenommene  Ob- 
dnction  ergab  folgenden  Befand: 

Weibliche  Leiche  mit  etwas  aufgetriebenem  Unterleibe.  In  der  rechten 
Leistengegend  verläuft  eine  11  Cm.  lange,  durch  zahlreiche  Nähte  ver- 
schlossene Wunde  mit  glatten  Rändern,  deren  oberes  Ende  ca.  5  Cm.  von 
der  Mittellinie  entfernt  ist.  An  dem  unteren  Ende  ragt  ein  Drainrohr  her- 
vor. Die  Umgebung  der  Wunde  ist  in  grosser  Ausdehnung,  namentlich 
nach  unten  zu  missfarbig,  grünlich-grau,  im  oberen  Theil  etwas  aufgetrieben 
und  resistent.  Nach  Durchtrennung  der  Nähte  weichen  die  Ränder  der 
Wunde  leicht  auseinander;  im  tieferen  Theil  der  Wunde  ist  etwas  schmutzig 
gelbes  Secret;  im  oberen  Theil  liegt  eine  mit  der  Wandung  locker  ver- 
klebte, hühnereigrosse  Masse  vor,  welche  vorn  deutlich  die  Beschaffenheit 
des  Netzes  trägt,  während  der  hintere  Theil  durch  eine  mit  demselben  locker 
verklebte  Darmschlinge  gebildet  wird.  —  Der  vorliegende  Dünndarm  ist 
sehr  stark  aufgetrieben  und  im  oberen  Theil  des  Jejunum  ziemlich  schlaff. 
In  der  Bauchhöhle  ist  keine  freie  Flüssigkeitsansammlung.  Die  Serosa  der 
Darmschlingen  ist  an  den  Anlegungsstellen  geröthet  und  daselbst  mit  strei- 
fenförmigen, gelblichen,  fibrinös  eitrigen  Auflagerungen  bedeckt.  Die  vor- 
liegenden Darmschlingen  sind  an  ihrer  Hinterfläche  ziemlich  fest  am  Grande 
der  Wunde  angelöthet  durch  zähe  feste  Auflagerungen.  Am  unteren  Rande 
derselben  bemerkt  man  eine  quer  verlaufende  Naht,  welche  den  ganzen 
Umfang  des  Darmrohres  einnimmt  und  sich  noch  eine  Strecke  weit  auf  das 
Mesenterium  fortsetzt.  Die  Wundränder,  welche  die  Naht  vereinigt,  sind 
am  centralen. und  peripheren  Rande  etwas  missfarbig,  graugelblich,  sehr 
mürbe,  nicht  miteinander  vereinigt,  so  dass  an  verschiedenen  Stellen  bei 
leichtem  Druck  Darminhalt  heraustritt.  Die  Oberfläche  dieses  Dannstückes 
ist  leicht  geröthet  und  mit  spärlichen  Resten  fibrinöser  Auflagerungen  be- 
deckt. Die  Darmschlinge  tritt  mit  dem  erwähnten  Stück  des  Netzes  unter 
dem  Ligamentum  Poupartii  durch  eine  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  ein. 
Sie  läset  sjch  nach  Lösung  der  Verklebungen  leicht  reponiren ;  es  zeigt  sich 
dann  die  Bruchpforte  für  3  Finger  bequem  durchgängig.  Von  der  Bauch- 
höhle aus  erweist  sich  die  Bruchpforte  am  inneren  Theile  frisch  erweitert, 
indem  das  Peritoneum  an  dieser  Stelle  eine  noch  nicht  verklebte  Schnitt- 
wunde zeigt.  Die  Erweiterung  des  Dünndarms  setzt  sich  nach  unten  bis 
unmittelbar  an  die  Bruchpforte  fort.  Das  untere,  30  Cm.  lange  Stück  des 
Ileum  bis  zur  Valvula  Bauhini  ist  eng.  Das  Peritoneum  der  Umgebung 
der  Bruchpforte,  wie  das  übrige  Peritoneum,  ist  glatt  und  frei  von  Auf- 
lagerungen. 

Patientin  erlag  somit  einer  durch  Auseinanderplatzen  der  Naht 
gesetzten  umschriebenen  Peritonitis,  die  sich  auf  die  genähte  Schlinge 
und  den  Bruchkanal  ausdehnte.  Eine  allgemeine  Peritonitis  war  durch 
die  rasch  eingetretene  Verklebung  der  Schlinge  mit  der  Bruchpforte 
verhindert  worden.  Dem  entspricht  vollständig  der  klinische' Verlauf, 
der  nicht  die  Erscheinungen  einer  diffusen  Bauchfellentzündung  oder 
der  acuten  Sepsis,  sondern  die  eines  mehr  und  mehr  zunehmenden 
Collapses  darbot.  Die  durch  die  6  Tage  bestehende  Incarceration 
und  die  langdauernde  Operation  geschwächten  Kräfte  der  Kranken 
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reichten  nicht  mehr  hin,  um  noch  den  neuen  Insult  der  Perforation 
zu  ertragen,  obwohl  dieselbe  nur  eine  circumscripte  Entzündung  zur 
Folge  hatte,  um  so  weniger,  als  die  Eothstauung  durch  die  Operation, 
wie  ans  dem  Obductionsbefund  hervorgeht,  nicht  gehoben  war.  Bei 
einem  besseren  Kräftezustande  der  Kranken  wäre  es  voraussichtlich 
nur  zur  Bildung  einer  Eothfistel,  resp.  eines  widernatürlichen  Afters 
gekommen.  Freilich  müssen  wir  bei  Aufstellung  einer  Statistik  den 
Todesfall  nicht  in  die  Rubrik  des  Gollapses,  sondern  selbstredend  in 
die  der  perforativen  Peritonitis  einreihen.  Bedingt  war  die  letztere 
augenscheinlich  dadurch,  dass  die  Operation  noch  in  erkranktem, 
nicht  lebensfähigen  Gewebe  vorgenommen  worden  ist,  wie  dies  mehr- 
fach hei  primärer  Darmresection  und  Naht  wegen  gangränöser  Hernie 
beobachtet  und  beschrieben  ist. 

Fall  III.  Frau  M.  Brendel,  47  Jahre  alt,  wurde  am  22.  Februar  1881 
mit  einer  rechtsseitigen,  eingeklemmten  Leistenhernie  auf  die  Klinik  auf- 
genommen. Sie  gab  an,  bisher  nie  einen  Bruch  gehabt  zu  haben.  Am 
20.  Februar  erkrankte  sie  plötzlich  beim  Lanfen  auf  der  Strasse  mit  Schmer- 
zen in  der  rechten  Leistenbeuge,  an  der  sich  alsbald  eine  Geschwulst  be- 
merkbar machte.  Allmählich  zogen  sich  die  Schmerzen  auch  nach  dem 
Leibe  zu.  Patientin  musste  des  Nachts  häufig  erbrechen,  doch  war  am 
Abend  des  20.  auf  eine  Eingiessung  kalten  Wassers  noch  fester  Stuhl  er- 
folgt. Die  Beschwerden  mehrten  sich,  mehrere  zum  Theil  unter  Chloro- 
form vorgenommene  Repositionsversuche  blieben  erfolglos,  so  dass  die  Auf- 
nahme auf  die  Klinik  nothwendig  wurde.  —  Der  daselbst  erhobene  Status 
ergab :  Patientin  ist  eine  Frau  in  mittleren  Jahren,  doppelseitig  amaurotisch, 
vermag  sich  wegen  Schmerzen  nur  schwer  zu  bewegen.  Der  Leib  ist  massig 
gespannt,  etwas  aufgetrieben;  die  Zunge  trocken,  rissig.  In  der  rechten 
Leistenbeuge,  deren  Haut  weithin  blutig  sugillirt  ist,  bemerkt  man  eine 
birnförmige  Geschwulst,  die  wegen  allzu  grosser  Schmerzen  nicht  weiter 
untersucht  werden  kann.  Der  Percussionsschall  daselbst  ist  gedämpft.  Die 
Geschwulst  fühlt  sich  in  ihrem  äusseren  Theile  etwas  weicher  an,  scheint 
dem  Leistenkanale  entlang  zu  laufen.  Pulsfrequenz  128.  Temperatur  38,3. 
Es  wurde  zunächst  nur  Opium  verordnet,  ferner  Eispillen  und  Wein.  Pa- 
tientin schlief  in  der  folgenden  Nacht  gut,  hatte  kein  Erbrechen,  doch  auch 
keinen  Stuhl.  Die  Pulsfrequenz  war  112.  —  Da  indess  die  localen  Ent- 
zündungserecheinungen  zugenommen,  wurde  trotz  der  geringen  Dringlichkeit 
der  Symptome  am  23.  Februar  früh  ohne  weitere  Taxisversuche  zur  Ope- 
ration geschritten..  ' 

Ein  in  tiefer  Narkose  über  die  Höhe  des  Tumors  geführter,  durch 
blutig  sugillirtes  Unterhautzellgewebe  dringender  Schnitt  legte  den  Bchlaffen, 
aus  vielen  Häuten  zusammengesetzten,  stark  suffundirten  Bruchsack  blosß. 
Ans  seinen  Maschen  quoll  ein  dunkler,  schmieriger,  blutiger  Brei,  der  an- 
fangs die  irrige  Meinung  erweckte,  dass  man  es  bereits  mit  dem  Darm  zu 
thun  habe  und  es  sich  um  eine  Darmperforation  handle.  Da  der  Inhalt 
indess  völlig  geruchlos  war,  wurde  vorsichtig  in  die  Tiefe  gegangen  und 
dabei   der  Bruchsack  eröffnet;   Bruchwasser  floss  nicht  aus.     In  ihm  lag, 
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nirgends  verwachsen,  eine  hämorrhagisch  infarcirte,  doch  noch  glänzende 
Dfinndarmschlinge.  Beim  Vorziehen  derselben  nach  Dilatation  der  Brach- 
pforte zeigte  sich  die  Einschnürungsfurche  an  beiden  Enden  gelbweiss  ver- 
färbt, gangränös.  Vorsichtig  wurden  beide  Enden  weiter  vorgezogen  und 
der  Darm  im  Gesunden  excidirt.  Nur  die  zuführende  Schlinge  war  noch 
etwas  blutig  sugillirt,  indess  spiegelglänzend  und  zeigte  deutlich  alle  Geftsse 
auf  der  Oberfläche.  Die  Länge  des  ezcidirten  Stückes  betrug  7  Cm.  Die 
Schlinge  und  der  anliegende  Darm  waren  absolut  leer.  Es  wurde  sogleich 
die  Darmnaht  angelegt.  Unter  Abschluss  beider  Schlingen  durch  die  ab- 
klemmenden Finger  des  Assistenten  wurde  erst  das  Mesenterium  genäht, 
dann  die  Wundränder  des  Darms  durch  die  modificirte  Lembert'sche 
Naht  mit  einander  vereinigt.  Das  zuführende  Ende  war  massig  dilatirt.  Nach 
der  Naht  wurde  der  Darm  völlig  reponirt,  nur  wurde  die  genähte  Schlinge 
durch  Hinausleiten  des  Fadens  der  obersten  Mesenterialnaht  durch  die  Bauch- 
wunde  in  deren  Nähe  fixirt.  Letztere  wurde  nur  in  ihrem  oberen  Theile 
durch  die  Naht  vereinigt.     Keine  Drainage.     Li  st  er' scher  Verband. 

Patientin,  welche  sich  rasch  von  der  Narkose  und  Operation  erholte, 
wurde  in  den  ersten  Tagen  nach  derselben  nur  durch  häufigen  Singultus  und 
Ructus  gequält;  die  Schmerzen  waren  gering.  Erbrechen  trat  gar  nicht 
auf.  Sie  erhielt  in  dieser  Zeit  nur  etwas  flüssige  Nahrung,  warmen  Wein 
und  häufige  kleine  Dosen  Opium.  Bei  dem  am  26.  Februar  Abends  wegen 
BeBchmntzung  des  Verbandes  nöthig  gewordenen  Wechsel  desselben  zeigte 
die  Wunde  ein  schönes  Aussehen.  Der  erste  Stuhl  erfolgte  am  27.  Februar 
Abends ;  in  der  Folgezeit  war  er  in  den  ersten  Wochen  noch  immer  etwas 
retardirt,  wurde  aber  dann  regelmässig.  Am  30.  März  wurde  der  Faden 
der  Mesenterialnaht  endlich  entfernt ;  die  Wunde  war  bis  auf  die  durch  den 
Faden  bewirkte  kleine  Fistelöffnung  vernarbt.  Letztere  heilte  nun  auch 
rasch  und  am  16.  April  konnte  Patientin  geheilt  entlassen  werden.  Am 
5.  Mai  1881  stellte  sich  dieselbe  nochmals  in  völligem  Wohlbefinden  vor. 

Von  grösster  Wichtigkeit  für  den  glücklichen  Ausgang  dieses 
Falles  war  gewiss  der  Umstand,  dass  die  incarcerirte  Schlinge,  wie 
der  anliegende  Darm,  völlig  frei  von  Inhalt  war.  Es  handelte  sich 
also,  womit  auch  das  plötzliche  Entstehen  des  Bruches  übereinstimmt, 
um  eine  sogenannte  elastische  Einklemmung,  welche  zwar  in  Folge 
des  hohen  localen  Druckes  rasch  Gangrän  der  eingeklemmten  Schlinge, 
insbesondere  der  Schnürfurchen  herbeiführt,  bei  der  aber  die  Gefahr 
der  raschen  Weiterverbreitung  der  Entzündung  auf  die  benachbarten 
Schlingen  bei  Weitem  nicht  so  gross  ist,  wie  bei  der  Kotheinklem- 
mung.  Einen  wie  deletären  Einfluss  bei  letzterer  die  am  zuführen- 
den Ende  stauenden  Kothmassen  auf  die  Darmwandung  aasüben, 
wie  rasch  es  zu  Circulationsstörungen  und  Infarcirung  kommt,  lehren 
die  Kocher 'sehen  Versuche  deutlich  genug.  —  Es  war  also  in  unserem 
Falle  möglich,  die  Resection  und  Naht  in  ganz  gesundem  Darme 
vorzunehmen.  Von  welcher  Bedeutung  dies  für  den  Erfolg  ist,  leuchtet 
von  selbst  ein;  ich  komme  später  näher  darauf  zu  sprechen. 
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Das  hohe  Interesse,  welches  der  folgende  Fall  bietet,  liegt  so- 
wohl darin,  dass  bei  ihm  zweimal  die  Darmresection  und  Naht  zur 
Ausführung  kam  —  das  erste  Mal  wegen  gangränöser  Hernie,  das 
zweite  Mal  wegen  Kothfistelbildung  —  als  dass  die  Ursachen,  welche 
beidemal  den  Misserfolg  veranlassten,  ziemlich  durchsichtig  and  in 
Fehlern  begründet  sind,  welche  man  zur  Zeit  der  Operation  freilich 
noch  nicht  genügend  als  solche  hatte  würdigen  gelernt. 

Fall  IV.  Herr  v.  Schwerin,  35  Jahre  alt,  will  bei  einer  militärischen 
Uebung  einen  rechtsseitigen  Leistenbruch  acquirirt  haben.  Der  Bruch  war 
sehr  mobil  und  konnte  stets  leicht  reponirt  werden  mit  Ausnahme  eines 
Males,  wo  Patient  8  Tage  unter  Incarcerationserscheinungen  in  der  Klinik 
zubringen  musste.  Patient  trug  stets  ein  Bruchband.  Trotz  desselben  trat 
der  Bruch  am  1.  Februar  1881  Abends  heraus,  ohne  dass  ihn  Patient  selbst 
zurückbringen  konnte.  Bis  zu  seiner  Aufnahme  auf  die  Klinik  am  2.  Fe* 
brnar  war  Erbrechen  nicht  eingetreten,  freilich  auch  kein  Stuhl  erfolgt.  Das 
Abdomen  war  leicht  aufgetrieben,  auf  Druck  massig  schmerzhaft;  die  rechte 
Scrotalhälfte  ballonmassig  aufgetrieben,  die  Haut  darüber  geröthet,  schon 
anf  leichten  Druck  empfindlich.  Die  sich  in  den  Leistenkanal  hineinziehende, 
16  Cm.  lange  und  30  Cm.  im  Umfange  haltende  Geschwulst  war  von  un- 
gleicher Consistenz  und  fühlte  sich  spannend  an.  Der  Percussionssohall 
darüber  war  gedampft.  Fieber  war  nicht  vorhanden.  Die  vor  und  im 
warmen  Bade  unternommenen  Taxisversuche  blieben  erfolglos.  Patient  er- 
hielt zunächst  Opium.  Obwohl  auch  am  folgenden  Tage  weder  Erbrechen, 
noch  Fieber  eintrat,  wurde  doch  am  4.  Februar,  da  das  Abdomen  mehr 
aufgetrieben  und  schmerzhaft  erschien,  die  Herniotomie  unternommen. 

Ein  Schnitt  Aber  die  Bruchpforte  legte  den  stark  injicirten  Bruchsack, 
der  die  Därme  durchscheinen  Hess,  frei.  Bei  einem  nun  nach  Dilatation 
der  ohnedies  weiten  Bruchpforte  ausserhalb  des  Bruchsackes  vorgenomme- 
nen Repositionsversnche  platzte  derselbe,  so  dass  der  Bruchinhalt,  Dünn- 
darm und  Netz  vorlagen.  Bruchwasser  war  nicht  vorhanden.  Der  Darm 
war  aufgebläht,  stark  dunkelblauroth  verfärbt,  mit  fibrinösen  Fetzen  bedeckt, 
machte  indess  noch  den  Eindruck  der  Lebensfähigkeit.  Nachdem  man  sich 
nochmals  von  genügender  Weite  der  Bruchpforte  überzeugt,  wurde  die  Taxis 
abermals  versucht  Dabei  riss  indess  der  Darm  ein  und  es  quoll  aus  ihm 
an  2  Stellen  eine  trübe  seröse,  faculent  riechende  Flüssigkeit.  Es  wurde 
daher  sogleich  die  Resection  der  ganzen  erkrankten  Darmpartie  beschlossen 
und  ein  an  der  Convezität  37  Cm.,  an  der  Concavität  29  Cm.  langes  Darm- 
stück excidirt.  Die  Schnitte  fielen  in  gesundes  Gewebe.  Während  ein 
Assistent  durch  Zusammendrücken  beider  Darmenden  mit  den  Fingern  das 
Austreten  von  Fäcea  aus  dem  Darmlumen  verhinderte,  wurden  nach  der 
Mesenterialnaht  die  Wundränder  des  Darmes  durch  die  Le nähert* sehe 
Naht  vereinigt  Nach  Abspülung  und  gründlichster  Desinfection  wurde  die 
genähte  Schlinge  in  der  Wunde  liegen  gelassen  und  diese,  nach  Drainirung 
des  Bruchsackes,  bis  auf  den  Theil,  in  dem  der  Darm  lag,  geschlossen. 
Darüber  kam  ein  ausgedehnter  Listerverband.  Der  Bruch  hatte  sich  bei  der 
Operation  als  ein  congenitaler  erwiesen,  im  Bruchsack  lag  der  Hoden  bloss. 

Während  Patient  sich  am  Nachmittage  und  Abend  des  Operationstages 
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relativ  wohl  befand,  traten  in  der  Nacht  Schmerzen  im  Unterleibe  und  am 
Nachmittage  des  folgenden  Tages  Erbrechen  ein.  Obwohl  Flatus  abgingen, 
hielt  das  letztere  auch  noch  am  nächsten  Tage  an  und  wurde  in  der  Nacht 
vom  6.  zum  7.  Februar  fäculent.  Daher  wurde  am  7.  nach  Trennung  der 
Hautnaht  die  prall  gefüllte  Darmschlinge,  die  bereits  mit  der  Umgebung 
verklebt  war,  so  weit  gelöst,  dass  man  neben  ihr  mit  einem  Finger  zur 
Brachpforte  gelangen  konnte;  dieselbe  zeigte  Bich  indess  weit  genug.  Es 
wurde  daher  der  Darm  oberhalb  der  Nahtlinie  punctirt  und  dem  Inhalt, 
der  ganz  dasselbe  Aussehen  wie  das  Erbrochene  hatte,  durch  Einlegung 
eines  Katheters  Abfluss  verschafft.  Dennoch  hielten  die  Beschwerden  an 
und  das  Erbrechen  Hess  erst  nach,  als  eine  am  8.  Februar  Abends  durch 
den  eingelegten  Katheter  gemachte  Eingiessung  viel  Koth  entleert  hatte. 
Ganz  schwanden  das  Erbrechen  und  die  Schmerzen  erst  vom  10.  an,  nach- 
dem durch  die  Darmfistel  mehrere  reichliche  Entleerungen  statt  hatten.  Es 
gingen  die  entleerten  Massen  ziemlich  unverdaut,  mit  Galle  gemischt,  wenig 
fäculent  riechend,  ab.  Das  permanente  Wasserbad,  in  das  Patient  in  der 
folgenden  Zeit  gesetzt  wurde,  schaffte  ihm  grosses  Wohlbehagen.  Sämmt- 
licher  Stuhl  entleerte  sich  bis  zum  23.  Februar  stets  durch  die  Kothfistel. 
An  diesem  Tage  erfolgte  nach  2  Klystieren  der  erste  normale  Stuhl  per 
anum.  In  der  Folgezeit  entleerte  sich  der  Stuhl  theils  per  anum,  theils  durch 
die  Fistel.  Patient  fühlte  sich  bis  auf  öftere  mit  Koliken  einhergehende 
Obstructionen  wohl  und  erholte  sich  sichtlich.  —  Die  ausfliessenden  dünnen 
Kothmassen,  wie  die  durch  dieselben  hervorgerufenen  schmerzhaften  Haut- 
ekzeme belästigten  ihn  indess  so,  dass  er  dringend  den  operativen  Schluss 
der  Fistel  verlangte  und  sogleich  in  die  ihm  vorgeschlagene  nochmalige 
Darmresection  einwilligte. 

Dieselbe  wurde  am  29.  März  1881  ausgeführt.  Der  die  Fistel  um- 
kreisende ovale  Hautschnitt  führte  durch  narbiges,  sehr  gefässreiches  Ge- 
webe in  der  Tiefe  auf  die  beiden  Darmenden.  Das  innere,  abführende, 
sehr  verschmälerte  zeigte  sich  innig  mit  dem  Brachsack  durch  peritoni- 
tische  Adhäsionen  verklebt,  während  das  obere,  zuführende  Ende  gut  be- 
weglich war.  Beim  Abtragen  derselben  durch  scharfe  Scheerenschläge  riss 
das  untere,  abführende  Ende,  da  es  sich  nur  schwer  etwas  vorziehen  Hess, 
unglücklicherweise  vom  Mesenterium  ab,  und  es  traf  der  ins  Mesenterium 
fallende  Schnitt  so  viel  Gefässe,  dass  die  Blutstillung  eine  bedeutende  Zeit 
in  Anspruch  nahm.  Die  angelegten  Catgutligaturen  erschwerten  die  Mesen- 
terialnaht  erheblich  und  konnte  dieselbe  nur  unvollkommen  gemacht  werden. 
Le  nähert' sehe  Seidennähte  verknüpften  darauf  die  incongruenten  Darm- 
lumina; doch  blieb  am  abführenden  Ende  ein  Stück,  entsprechend  der 
abgerissenen  Mesenterialpartie,  vom  Mesenterium  frei.  Eine  bei  der  Naht 
erfolgende  kleine  Muskelruptur  wurde  dnrch  Längsnaht  geschlossen.  Nach 
Anlegung  der  Naht  und  gründlicher  Säuberung  der  Darmschlingen  wurden 
dieselben  völlig  in  die  Bauchhöhle  reponirt;  doch  bewegte  sich  die  genähte 
Schlinge  nicht  frei,  da  sie  dnrch  die  peritonitischen  Verwachsungen  des 
abführenden  Endes  vorn  fixirt  wurde.  In  die  Bruchpforte  wurde  ein  Drain- 
rohr eingelegt,  dann  die  Hautwunde  durch  die  Naht  geschlossen. 

Noch  am  Abend  desselben  Tages  trat  Erbrechen  grünlicher  Massen 
ein,  das  sich  auch  an  allen  folgenden  Tagen  trotz  reichlicher  Opiumgaben 
per  clysma  wiederholte.     Die  Kräfte  des  Patienten  nahmen  ab,  der  Leib 
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wurde  aufgetrieben,  und  nach  einem  plötzlichen  Anfalle  sehr  intensiver 
Schmerzen  am  2.  April  collabirte  Patient  sichtlich ,  während  alle  Erschei- 
nungen einer  diffusen  Peritonitis  auftraten.  Nachdem  Patient  die  folgende 
Nacht  in  Agone  verbracht,  erfolgte  am  Morgen  des  3.  April  eine  Entleerung 
von  Koth  aus  dem  Drainrohr,  welches  ins  Abdomen  fährte.  Die  Höhle, 
welche  nach  Dilatation  der  Herniotomiewunde  mit  dem  Finger  erreichbar 
war,  wurde  nochmals  mit  warmer  Borsäurelösung  ausgespült,  wobei  sich 
viel  dünnflüssiger  Darminhalt  entleerte.  Patient  erholte  sich  indess  aus 
dem  Collaps  nicht  und  starb  um  V2I  'Uhr. 

Der  von  Dr.  Marchand  am  4.  April  erhobene  Obductionsbefund 
lautet  folgendermaassen : 

Mittelgros8e,  kräftige  Leiche  in  massigem  Ernährungszustande.  Der 
Unterleib  ist  etwas  aufgetrieben.  In  der  rechten  Inguinalgegend  verläuft 
in  der  Gegend  des  Leistenkanals  eine  10  Cm.  lange  Schnittwunde,  welche 
in  ihrem  mittleren  Theile  noch  durch  einige  Nähte  vereinigt  ist.  Aus  dem 
unteren  Theile  ragt  ein  Drainrohr  hervor.  An  ihrem  oberen  Ende,  dessen 
Grund  mit  gelblichen  übelriechenden,  eiterigen  Massen  bedeckt  ist,  befindet 
sich  ein  sich  nach  oben  in  schräger  Richtung  in  die  Bauchhöhle  erstreckender 
Kanal.  —  Die  vorliegenden  Darmschlingen  sind  zum  grössten  Theil  stark 
aufgetrieben,  namentlich  das  Colon  transversum  und  die  Dünndarmschlin- 
gen,  die  hauptsächlich  nach  links  und  oben  gedrängt  sind.  Vom  unteren 
Bande  des  Colon  transversum,  und  zwar  nach  rechts,  geht  ein  bandförmiger, 
von  oben  nach  unten  verschmälerter,  offenbar  aus  dem  Netz  entstandener 
Strang  nach  abwärts,  um  sich  hier  in  der  Gegend  der  oberen  Oefihung  des 
oben  beschriebenen  Kanales  zu  fixiren.  Die  Vorderfläche  dieses  Bandes 
ist  durch  zähe,  fibrinös  eiterige  Auflagerungen  mit  den  Bauchdecken  ver- 
klebt und  der  nach  rechts  von  demselben  frei  bleibende  Raum  zwischen 
den  Bauchdecken  und  dem  Colon  ascendens  ist  durch  schmutzig  gelbe, 
eiterige,  stark  fäculent  riechende  und  anssehende  Flüssigkeit  ausgefüllt.  Diese 
Höhle  erstreckt  sich  nach  oben  entlang  der  rechten  Seitenwand  bis  zum 
Zwerchfell.  Ein  Theil  der  unteren  Fläche  und  der  rechte  Rand  der  Leber, 
die  in  diese  Höhle  hineinragen,  sind  von  einer  dicken  gelben  Auflagerungs- 
schicht bedeckt,  die  an  der  convexen  Fläche  der  Leber  sich  nach  der  Mitte 
zu  bis  an  das  Ligamentum  Suspensorium  erstreckt.  Der  mittlere  Theil  des 
rechten  Leberlappens,  der  von  dieser  Masse  bedeckt  ist,  ist  beträchtlich 
concav  eingedrückt;  auch  die  rechte  Niere,  deren  vordere  Fläche  diese 
Höhle  zum  Theil  begrenzt,  ist  mit  denselben  dicken  gelben  Auflagerungen 
bedeckt.  —  Die  stark  ausgedehnten  Dünndarmschlingen  sind  unter  einander 
nur  leicht  durch  gelbe  fibrinöse  Auflagerungen  verklebt;  die  Serosa  ißt 
streifig  geröthet,  etwas  rauh.  Entsprechend  der  inneren  Oeffnung  des  Wund- 
kanals ist,  unmittelbar  unter  dem  daselbst  fixirten  Ende  des  Netzstranges, 
ebenfalls  eine  Darmschlinge  fixirt,  die  dem  unteren  Ende  des  Ileum  ange- 
hört. Unmittelbar  in  der  Fortsetzung  des  Kanals  nach  oben  stösst  man 
auf  eine  Stelle  dieser  Darmschlinge,  welche  den  Rest  der  Darmnaht  er- 
kennen läset.  Die  Wnndränder,  die  durch  eine  Anzahl  Nähte  vereinigt 
waren,  sind  zum  Theil  von  einander  gewichen,  meist  missfarbig,  mehrfach 
eingerissen ;  namentlich  finden  sich  an  dem  nnteren  Rande  des  oberen  Endes 
eine  Anzahl  von  Lücken  in  der  Darmwand  von  Stecknadelkopf-  bis  Linsen- 
grösse,  die  offenbar  den  ursprünglichen  Nahtstellen  entsprechen.     Einige 
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von  den  Nähten  haften  noch  an  diesem  Theile  der  Darmwand;  der  grösste 
Theil  sitzt  in  dem  abführenden  Ende  ungefähr  1  Cm.  breit  von  der  Schnitt« 
fläche,  welche  die  ganze  Wand  des  Darms  durchtrennt  hat.  Das  zufahrende 
Ende  ist  das  breitere ;  die  Breite  nimmt  nach  oben  hin  bedeutend  zu,  be- 
sonders am  Jejunum,  das,  ebenso  wie  das  Iieum,  ganz  mit  dünnflüssigen 
gelben  Massen  erfüllt  ist.  Auch  das  abführende  Ende  des  Ileum  zwischen 
der  Darmwunde  und  dem  Coecum,  das  eine  Länge  von  25  Cm.  besitzt, 
enthält  ziemlich  feste,  ebenso  gefärbte  Massen,  das  Coecum  einige  noch 
consistentere  Fäces.  Das  Colon  ascendens  und  transversum  ist  grössten- 
theila  leer,  die  Schleimhaut  daselbst  blass  und  mit  dünnen  Schleimmassen 
bedeckt.  Das  ganze  Colon  descendens,  die  Flexura  sigmoidea  und  das 
Rectum  sind  mit  dicken,  breiigen,  lehmartigen  Massen  gefüllt.  —  Die  übrigen 
Organe  sind  ohne  Veränderung. 

Aus  der  Krankengeschichte  erhellt,  dass  der  unglückliche  Aus- 
gang der  ersten  Darmresection  in  diesem  Falle  bedingt  wurde  durch 
Incarceration  der  genähten  und  im  Bruchkanal  liegen  gelassenen 
Darmschlinge.  Zwar  gingen  nach  der  Operation  Blähungen  ab,  doch 
weist  das  nach  derselben  andauernd  zunehmende,  schliesslich  fäcu- 
lente  Erbrechen  auf  einen  völligen  Darm  verschluss  hin;  auch  ergab 
die  Eröffnung  der  Hautwunde  eine  hochgradige  Aufblähung  der  vor- 
liegenden Schlinge.  Allerdings  wurde  die  Bruchpforte  ziemlich  weit 
befunden,  doch  wurde  der  gleiche  Befund  schon  bei  der  Herniotomie 
erhoben,  und  doch  war  es  zur  Einklemmung  und  Gangrän  gekommen. 
Wir  müssen  annehmen,  dass  eine  schon  vor  der  Incarceration  be- 
standene enorme  Ansammlung  der  Kothmassen  im  zuführenden  Ende, 
vielleicht  auch  peritonitische  Adhäsionen  —  wie  sie  sich  bei  alten 
Brächen  so  oft  finden  —  die  den  abführenden  Schenkel  an  der  Bruch- 
pforte fixirten,  das  Entstehen  dieses  unglücklichen  Zwischenfalles  er- 
leichterten. Dass  die  durch  die  Darmnaht  hervorgerufene  Steno- 
sirung  des  Darmlumen  den  Eintritt  einer  Einklemmung  begünstigte, 
ist  gewiss  nicht  zu  unterschätzen,  doch  durfte  der  wesentliche  Fehler 
in  dem  Liegenlassen  der  genähten  Schlinge  im  Bruchkanal  zu  suchen 
sein;  lehrt  doch  auch  der  Obductionsbefund  unseres  ersten  Falles, 
in  welchem  gleichfalls  der  Darm  in  der  Wunde  fizirt  war,  dass  es 
zu  einem  Abfluss  des  Darminhaltes  aus  dem  oberen  in  den  unteren 
Schenkel  nicht  gekommen  war. 

Die  der  zweiten  Resection  folgende  Perforationsperitonitis  wurde 
durch  die  Ablösung  des  Mesenterialansatzes  vom  Darm  verschuldet, 
wie  nach  den  ausgezeichneten  Untersuchungen  Madelung' s  kaum 
bezweifelt  werden  kann.  Dass  jener  Fehler  damals  unberücksichtigt 
blieb,  darf  nicht  verwundern,  war  man  doch  zur  Zeit  der  Operation 
in  Folge  der  allerdings  seltenen  Erfolge  der  Invaginationsmethode 
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allgemein  in  dem  Irrthnm  befangen,  dass  eine  geringe  Ablösung  des 
Mesenteriums  für  den  Verlauf  ohne  besonderen  Belang  sei. 

Fall  V.  Frau  Auguste  Baumgart,  50  Jahre  alt,  wurde  am  28.  De- 
cember  1S79  mit  einer  seit  dem  22.  eingeklemmten  rechtsseitigen  Crural- 
hernie  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Patientin  war  nur  massig  genährt, 
klagte  Ober  heftige  Schmerzen  im  Unterleib  spontan,  wie  auf  Druck.  Der 
Leib  war  aufgetrieben  und  gespannt.  In  der  rechten  Leistengegend  unter* 
halb  des  Pouparfschen  Bandes  befand  sich  eine  wallnussgrosse ,  elastisch 
harte,  auf  der  Unterlage  nicht  verschiebliche,  sehr  schmerzhafte  Geschwulst. 
Ohne  weitere  Taxisversuche  wurde  sogleich  zur  Herniotomie  in  der  üblichen 
Weise  geschritten.  Nach  vorsichtiger  Durchtrennung  mehrerer  bindege- 
webiger Schichten  gelangte  man  auf  einen,  sich  gespannt  anfühlenden  Tu- 
mor, der  noch  von  einer  mit  Gefassen  durchzogenen,  sonst  aber  sehnig 
aussehenden  Membran  bedeckt  erschien.  Da  bisher  kein  Bruchwasser  ab- 
geflossen war,  hob  man  dieselbe  vorsichtig  mit  der  Pincette  faltenförmig  in 
die  Höhe  und  incidirte  sie.  Der  Schnitt  eröffnete  einen  Hohlraum,  aus 
dem  eine  glasige,  trübe,  gelbrothe,  mit  Blut  untermischte  Flüssigkeit  quoll, 
ohne  eine  Spur  eines  fäculeoten  Geruches.  Nach  Erweiterung  des  Schnittes 
zeigte  sich  der  Hohlraum  mit  Schleimhaut  ausgekleidet,  erwies  sich  also 
als  der  Darm  selbst.  Der  mit  ihm  fest  verwachsene  Bruchsack  Hess  sich 
nur  mit  grosser  Mühe  von  ihm  ablösen.  Nachdem  dies  gelungen,  wurde 
die  Einklemmung  durch  einen  tiefen  Schnitt  in  das  Ligamentum  Gimbernati 
gehoben.  Die  Darmöffhung  wurde  in  die  Hautwunde  eingenäht  und  so  eine 
Kothfistel  angelegt.  •  Nach  Einführung  eines  Katheters  in  das  zuführende 
Ende  entleerte  sich  sehr  viel  Darminhalt. 

Patientin  erholte  sich  rasch  von  dem  Eingriff.  Die  Wunde  reinigte 
sich,  doch  wandelte  sich  die  Rothfistel  in  einen  Anus  praeternaturalis  um ; 
aller  Stuhl  fioss  durch  denselben  ab;  wiederholte  Eingiessungen  in  das 
Rectum  vermochten  keine  Stuhlen tleerung  per  anum  zu  erzielen.  Auch  ge- 
lang es  nicht,  von  der  Fistel  aus  in  das  abführende  Ende  zu  gelangen, 
also  den  Sporn  zu  fassen  und  irgendwie  zu  beseitigen.  Da  der  fortwäh- 
rende Kothausfluss  durch  die  Fistel  die  Kranke  sehr  belästigte,  blieb  somit 
die  Darmresection  und  Darmnaht  als  das  einzige  Auskunftsmittel  übrig. 
Dieselbe  wurde  am  22.  Februar  1880  vorgenommen. 

Bald  nach  Umschneidung  der  Fistelöffnung  und  Abpräpariren  des  Darms 
zeigte  sich  ein  kleines  Lumen,  das  in  das  abführende  Darmende  führte. 
Beide  Schenkel  waren  durch  eine  breite,  etwa  die  halbe  Circumferenz  des 
Darms  umfassende  Brücke  mit  einander  verbunden,  doch  war  der  Sporn 
so  lang,  dass  er  das  untere  Ende  vollständig  verlegt  hatte.  Beide  Schenkel 
wurden  circulär  angefrischt  und  durch  Lembert'sche  Naht  mit  einander 
vereinigt.  Durch  einen  durch  das  Mesenterium  gelegten  Faden  wurde  die 
genähte  Schlinge  in  der  Bauchwunde  fizirt.     Listerverband. 

Der  Heilungsverlauf  war  sehr  glatt.  In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  Tage 
nach  der  Operation  erfolgte  der  erste  Stuhl,  dem  am  nächsten  Tage  noch 
mehrere  folgten.  Die  genähte  Schlinge  zeigte  sich  bei  dem  am  5.  Tage 
vorgenommenen  ersten  Verbandwechsel  mit  plastischem  Exsudat  bedeckt; 
die  Secretion  war  äusserst  gering.    Die  Schlinge  zog  sich  allmählich  zurück, 
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die  Wunde  vernarbte  völlig  und  am  8.  April  1880  konnte  Patientin  geheilt 
aus  der  Anstalt  entlassen  werden. 

Fall  VI.  Hirsch  Holz  aus  Poln. -Wartenberg,  61  Jahre  alt,  litt  seit 
Jahren  an  einem  Leistenbruch,  der  sich  am  4.  December  1879  plötzlich 
incarcerirte.  Alle  Repositionsversuche,  auch  in  Narkose  vorgenommen,  blie- 
ben erfolglos.  Daher  wurde  Patient  am  7.  December  nach  Breslau  in  das 
Frank  ersehe  Hospital  gebracht.  Bei  der  Aufnahme  in  dasselbe  fieberte 
Patient  bereits  etwas ;  die  Hernie  war  ausserordentlich  schmerzhaft  und  die 
Haut  über  ihr  bläulich  verfärbt,  so  dass  der  Verdacht  rege  wurde,  das« 
der  Bruch  schon  brandig  sei.  Die  am  8.  December  daselbst  von  Herrn 
Medicinalrath  Professor  Fischer  vorgenommene  Herniotomie  bestätigte  diese 
Ansicht,  und  es  wurde  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt,  indem  die  bei- 
den Darmenden  nach  Resection  des  15  Cm.  langen  gangränösen  Darm- 
stücks in  die  Hautwunde  eingenäht  wurden.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Reaction  und  wurde  Patient  am  14.  März  1880  nach  Hause  entlassen,  kehrte 
aber  bereits  am  1.  April  in  die  Anstalt  zurück,  um  sich  der  Operation  des 
künstlichen  Afters  zu  unterwerfen.  —  Letztere  wurde  nach  vorbereitender 
Cur  Mitte  April  mittelst  circulärer  Anfrischung  beider  Darmenden  und  Ver- 
einigung derselben  durch  die  L erobert' sehe  Seidennaht  versucht.  Die 
Darmlumina  waren  wegen  sehr  bedeutender  Inactivitätsatrophie  des  unteren 
Darmendes  sehr  different,  die  Naht  daher  sehr  erschwert.  Dementsprechend 
kam  es  nach  der  Operation  zu  Erscheinungen  von  hochgradiger  Stenose, 
die  Naht  hielt  nicht  und  es  kam  abermals  zur  Bildung  eines  Anus  praeter- 
naturalis. Die  Operationswunde  heilte  und  wurde  Patient  am  7.  Juli  1880 
wieder  entlassen.  —  Einige  Wochen  später  ging  derselbe  an  Inanition  zu 
Grunde. 

Fall  VII.  Frau  Cohn,  32  Jahre  alt,  sonst  gesunde,  kräftige  Frau, 
litt  seit  15  Jahren  an  einer  rechtsseitigen  Schenke  Hier  nie.  Dieselbe  klemmte 
sich  am  1.  November  1880  ein;  es  trat  Erbrechen  auf,  das  am  5.  Tage 
fäculent  wurde.  Bei  der  am  10.  November  in  der  üblichen  Weise  vorge- 
nommenen Herniotomie  war  der  vorliegende  Dünndarm  an  dem  Incarcera- 
tionsringe  brandig,  Hess  sich  indess,  ohne  einzureissen,  hervorziehen.  Das 
brandige  Stück  wurde  in  einer  Länge  von  9  Cm.  excidirt  und  die  Darm- 
enden in  die  Bauchwunde  eingenäht,  so  dass  ein  Anus  praeternaturalis  ent- 
stand. —  Unter  offener  Behandlung  war  der  Wundverlauf  ganz  glatt,  doch 
war  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  stets  getrübt.  Sie  hatte  keinen 
Appetit,  magerte  mehr  und  mehr  ab,  hatte  Neigung  zu  Diarrhöen.  Es  wurde 
daher  am  17.  October  1881  zum  Schluss  des  widernatürlichen  Afters  durch 
die  circuläre  Darmresection  und  Darmnaht  geschritten.  Nach  Freipräpa- 
riren  der  beiden  Darmschlingen  wurden  von  jeder  Seite  noch  3  Cm.  Darm 
entfernt,  dann  die  angefrischten  Enden  durch  Lemb  er  fache  Seidennaht 
mit  einander  verknüpft.  Die  genähte  Schlinge  wurde  völlig  reponirt,  dann 
die  Bauchwunde  durch  die  Naht  geschlossen.  Listerverband.  Die  in  Mor- 
phium-Chloroformnarkose vorgenommene  Operation  hatte  hj\  Stunden  ge- 
dauert. —  Der  Wundverlauf  war  ungestört.  In  den  ersten  Tagen  erhielt 
Patientin  kleine  Gaben  Opium,  knappe  Kost.  Der  erste  Stuhl  erfolgte  am 
10.  Tage.  Die  Nähte  wurden  am  14.  Tage  entfernt.  Patientin  stellte  sich 
später  noch  einmal  vor,  klagte  nur  über  Obstipationen,  war  indess  sonst 
gesund. 
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Fall  VIII.  Frau  Seh.  in  Posen,  61  Jahre  alt,  hatte  seit  30  Jahren 
einen  Nabelbruch,  der  schliesslich  die  Grösse  einer  Mannsfaust  erreicht  hatte 
und  sich  am  1.  November  1881  einklemmte.  Am  8.  November  trat  Koth- 
erbrechen auf.  Die  im  Bade,  wie  in  der  Chloroformnarkose  wiederholt  ge- 
machten Repositionsversuche  blieben  erfolglos  und  machten  am  9.  November 
die  Operation  nothwendig.  Die  incarcerirte  Darmschlinge  war  brandig  und 
musste  in  einer  Länge  von  16  Cm.  excidirt  werden.  Durch  Befestigung 
beider  Darmenden  in  der  Wunde  wurde  ein  künstlicher  After  angelegt, 
dessen  operativer  Schluss,  nachdem  die  Wunde  gut  geheilt  war,  am  12.  Ja- 
nuar 1882  versucht  wurde.  Die  Fistel  wurde  ovalär  umschnitten,  die  Darm- 
enden gelockert,  vorgezogen  und  von  jedem  Ende  noch  4  Cm.  resecirt; 
dann!,  wurde  die  circuläre  Darmnaht  mit  Seide  nach  Czerny  angelegt,  der 
Dann  reponirt,  die  Bauchwunde  bis  auf  eine  Oeffnung  für  ein  Drainrohr 
vereinigt.  Listerverband.  Opium.  —  Am  2.  Tage  nach  der  Operation  traten 
heftige  Leibschmerzen  und  Erbrechen  auf;  die  Beschwerden  nahmen  zu  und 
boten  in  den  nächsten  Tagen  das  deutliche  Bild  des  Heus  dar.  Es  wurden 
daher  einige  Nähte  der  Bauchwunde  entfernt;  die  genähte  Darmschlinge 
erwies  sich  als  adhärent;  durch  Oeffnung  der  Darmnaht  an  einer  kleinen 
Stelle  wurde  eine  Kothfistel  angelegt.  —  Anfänglich  entleerte  sich  nun  aller 
Koth  durch  die  Fistel,  später  stellte  sich  auch  Stuhl  durch  den  After  ein; 
die  Fistel  verkleinerte  sich  mehr  und  mehr  und  war  Ende  October  1882 
ohne  operativen  Eingriff  bei  leichter  Compression  durch  ein  Bruchband  ge- 
heilt. —  Patientin  litt  noch  viel  an  Obstruction  und  Flatulenzkoliken,  war 
sehr  mager  und  starb  Ende  des  Jahres  an  einer  Pneumonie. 

Fall  IX.  Henriette  Werner,  30  Jahre  alt,  wurde  am  31.  October  1881 
mit  einer  rechtsseitigen  eingeklemmten  Inguinalhernie  der  Klinik  zugeführt. 
Nach  ihrer  Angabe  hatte  sie  den  Bruch  vor  5  Jahren  nach  einer  Entbin- 
dung acquirirt,  nie  ein  Bruchband  getragen,  konnte  indess  den  häufig  aus- 
tretenden Bruch  stets  leicht  reponiren.  Am  28.  October  fühlte  sie  sich  un- 
wohl und  bekam  Erbrechen.  Erst  hierbei  soll  der  Bruch  ausgetreten  sein 
und  sich  eingeklemmt  haben.  —  Patientin  war  kräftig,  aber  von  sehr  lei- 
dendem Aussehen,  der  Leib  sehr  aufgetrieben,  gegen  jede  Berührung  äusserst 
schmerzhaft.  Ueber  dem  rechten  Pouparfschen  Bande  befand  sich  eine 
etwa  10  Cm.  lange,  5 — 6  Cm.  breite,  ebenso  hohe,  nicht  verschiebliche 
Geschwulst  von  harter  Consistenz.  Die  Haut  darüber  war  stark  geröthet, 
von  der  Unterlage  nicht  abhebbar.  —  Bei  der  sogleich  vorgenommenen 
Herniotomie  zeigten  sich  die  tiefer  liegenden  Schichten  des  Unterhautbinde- 
gewebes missfarbig,  desgleichen  der  Bruchsack,  bei  dessen  Eröffnung  sich 
nur  wenig  Bruchwasser  entleerte.  Den  Bruchinhalt  bildete  eine  in  einer 
Ausdehnung  von  2  Cm.  Länge  und  Breite  gangränöse  kurze  Darmschlinge. 
Durch  eine  die  Haut  und  das  Mesenterium  durchdringende  Naht  wurde 
dieselbe  in  der  Hautwunde  fixixt,  eröffnet  und  dann  offen  liegen  gelassen. 

Patientin  erholte  sich  rasch ;  es  entleerten  sich  reichliche  Kothmengen 
und  bei  gutem  Allgemeinbefinden  reinigte  sich  das  vorliegende  Darmstück 
rasch  von  den  anhängenden  Fetzen.  Im  November  entleerte  sich  aller  Koth 
nur  durch  die  Fistel  und  rief  in  der  Umgebung  derselben  ein  Ekzem  her- 
vor. Im  December  erfolgte  zweimaliger  Stuhl  per  anum,  sonst  stets  durch 
den  widernatürlichen  After. 

Am  16.  Januar  1882  wurde  zum  Schluss  desselben  durch  die  circuläre 
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Darmresection  geschritten.  Nach  vorheriger  Durchspülung  des  zuführenden 
Endes  und  Entleerung  aller  Fäcalmassen  wurde  die  Fistel  elliptisch  um- 
schnitten, die  Darmenden  freipräparirt  und  hervorgezogen.  Unter  Com- 
pression  beider  Enden  durch  die  Hände  eines  Assistenten  wurde  ein  etwa 
5  Cm.  langes  Darmstttck  mit  entsprechendem  Keil  aus  dem  Mesenterium 
resecirt  Nach  Unterbindung  zweier  spritzender  Gefosse  wurden  das  Me- 
senterium mit  Catgut,  dann  die  Darmwundränder  mittelst  zweireihiger  Sei- 
dennaht vereinigt;  darauf  wurde  die  genähte  Schlinge  reponirt  und  ein 
Nahtfaden  durch  die  Hautwunde  nach  aussen  geleitet.  Nach  Abschnflrung 
des  BruchsackeB  am  Bruchsackhalse  wurde  in  den  liegenbleibenden  Bruch- 
sack  ein  Drainrohr  gelegt,  dann  die  Hautwunde  geschlossen.  Listerverband. 
Während  sich  Patientin  in  den  ersten  2  Tagen  nach  der  Operation, 
in  denen  sie  fast  nichts  zu  sich  nahm,  subjectiv  und  objectiv  völlig  wohl 
befand,  bekam  sie  am  Nachmittage  des  3.  Tages  zwei  Stunden  nach  Ge- 
nuss  von  einer  Tasse  Milch  und  zwei  Eiern  heftige  Kolikschmerzen  and 
Erbrechen  von  Magen-  und  Duodenalinhalt.  Die  Schmerzen  wiederholten 
sich  im  Monat  Januar  fast  jeden  Nachmittag  und  konnten  nur  durch  grössere 
Gaben  von  Morphium  und  Opium  gelindert  werden.  Bei  dem  nach  5  Tagen 
vorgenommenen  ersten  Verbandwechsel  zeigte  sich  die  Wunde  geheilt.  Das 
Drainrohr  wurde  gekürzt,  die  Nähte  entfernt  und  nur  ein  einfacher  Bor- 
salbe-Salicylwatteverband  angelegt.  In  der  folgenden  Nacht  hatte  Patientin 
die  erste,  doch  nur  sehr  geringe  und  schwierige  Kothentleerung.  Reichlicher 
Stuhlgang  erfolgte  erst  vom  28*  Januar  ab  nach  hohen  Eingiessungen  nnd 
blieb  dann  regelmässig.  Vom  1.  Februar  an  besserte  sich  das  Befinden  der 
Kranken  ausserordentlich.  Die  Wunde  war  bis  auf  eine  der  Drainöffnang 
entsprechende  Fistel  geheilt.  Koth  trat  durch  dieselbe  nicht  aus.  Aach 
sie  schloss  sich  allmählich,  doch  sehr  langsam,  so  dass  Patientin  erst  Mitte 
April,  doch  völlig  geheilt,  mit  einem  Bruchbande  entlassen  werden  konnte. 

Die  ziemlich  bedeutenden  Stenosenerscheinungen  bilden  in  der 
Krankengeschichte  dieses  Falles  ein  hervorstechendes  Moment  und 
finden  ihre  Erklärung  in  der  gerade  hier  sehr  ausgiebig  vorgenom- 
menen Einstülpung  der  Wundränder  durch  die  Naht.  —  Dass  sie 
indess  keine  Seltenheit  sind,  geht  aus  zahlreichen  Literaturangaben 
hervor.  Die  Stenose  gleicht  sich  allmählich  ans  und  kennzeichnet 
sich  später  nur  noch  durch  eine  meist  bleibende  Neigung  zu  Ob- 
structionen. 

Fall  X.  Auguste  Böhm,  34  Jahre  alt,  erkrankte  am  3.  Juni  1882 
plötzlich,  nachdem  sie,  auf  dem  Bauche  liegend,  aus  einer  Grube  Wasser 
geschöpft,  mit  Schmerzen  im  Unterleibe;  es  stellte  sich  häufiges  Erbrechen 
ein;  der  Leib  wurde  aufgetrieben  und  straff  gespannt.  Die  Schmerzen 
nahmen  zu  und  zwangen  die  Kranke  am  4.  Juni  Hälfe  im  Hospitale  nach- 
zusuchen, woselbst  sie  zuerst  auf  die  medicinische  Klinik  gelegt  wurde. 
Daseibat  wurde  nur  eine  starke  Auftreibung  und  ausserordentliche  Schmerz* 
haftigkeit  des  Leibes,  speciell  in  der  Magengegend,  constatirt  Erst  am 
Abend  des  7.  Juni  bemerkte  man  einen  Tumor  in  der  rechten  Inguinal- 
gegend,  den  man  bei  dem  gleichzeitig  bestehenden  Kotherbrechen  und  der 
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8tahlverstopfung  als  Hernie  ansprach.     Patientin  wnrde  daher  am  8.  Juni 
der  chirurgischen  Klinik  überwiesen. 

Die  daselbst  am  9.  Juni  in  der  üblichen  Weise  vorgenommene  Hernio- 
tomie  ergab,  dass  der  Bruchsack,  wie  die  in  demselben  liegende  Dünndarm- 
schlinge bereits  brandig  waren.  Letztere  war  an  zwei  linsengrossen ,  an 
der  Convexitat  der  Schlinge  gelegenen  Stellen  gangränös;  an  einer  der- 
selben war  es  bereits  zur  Perforation  gekommen.  Bei  Ablösung  der  Schlinge 
von  dem  Bruchsack  kam  man  in  die  ungemein  enge  Bruchpforte,  aus  der 
sich  nach  mehrfachen  Discisionen  nur  der  abführende  Schenkel  des  Bruches 
mit  Leichtigkeit  vorziehen  Hess,  während  der  zuführende  nur  schwer  be- 
weglich und  in  der  Tiefe  fixirt  erschien.  Beim  Hervorziehen  riss  er  am 
£inschnürung8ringe  ein,  ohne  dass  indess,  da  die  Schlinge  vollkommen  leer 
war,  fäcale  Massen  aus  dem  Ringe  ausflössen.  Trotz  nochmaliger  Discision 
der  Bruchpforte  Hess  sich  der  zuführende  Schenkel  nur  so  weit  vorziehen, 
dass  der  Darm  hinter  dem  Einklemmungsringe  durchschnitten  und  das  Ende 
in  die  Bauchwunde  eingenäht  werden  konnte.  Das  abführende  Ende  wurde 
nach  Resection  des  an  der  Convexitat  12  Cm.  langen  gangränösen  Stückes 
gleichfalls  in  die  Wunde  genäht.  Nach  Einführung  eines  Gummirohres  in 
den  zuführenden  Schenkel  und  Einspülung  von  lauem  Wasser  entleerte  sich 
viel  Koth. 

Patientin  erholte  sich  rasch  und  befand  sich  in  dem  vom  10.  Juni  an 
angewendeten  permanenten  Wasserbade  sehr  wohl.  Aller  Stuhl  entleerte 
sich  zum  Anus  praeternaturalis,  zu  dessen  Beseitigung  durch  die  Darm- 
resection nach  gründlicher  Entleerung  des  Darms  durch  Abführmittel  und 
Ausspülungen  mit  dreiprocentiger  Borsäurelösung  am  17.  Juli  geschritten 
wurde. 

Beide  Darmenden  lagen,  das  zuführende  nach  aussen,  das  abführende 
nach  innen,  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen  in  der  Leistengegend  und 
liess  sich  in  beide  ohne  Mühe  ein  Finger  einführen.  Nach  ovalärer  Um- 
schneidung  der  Narbe  wurden  die  beiden  Enden  aus  der  Umgebung  frei- 
präparirt,  beweglich  gemacht  und  unter  provisorischem  Darmabschluss  durch 
fingerdruck  sammt  einem  Mesenteriaikeil  excidirt  —  Trotzdem  bei  der 
Herniotomie  das  zuführende  Ende  stark  fixirt  erschien,  Hess  es  sich  jetzt 
leicht  vorziehen.  Die  etwas  ungleichen  Schenkel  des  Mesenterialkeiles 
wurden  durch  Einschlagungen  und  Naht  vereinigt,  nächstdem  die  Darm- 
wunde  durch  Czerny'sche  Etagennabt  mit  Seide  geschlossen.  Völlige  Re- 
position der  genähten  Schlinge.  Naht  und  Drainage  der  Hautwunde.  Wäh- 
rend der  Operation  war  auch  nicht  eine  Spur  von  Koth  aus  den  Darm- 
enden ausgeflossen. 

Patientin  fühlte  sich  am  Abend  des  Operationstages,  wie  am  folgen- 
den, ganz-  wohl.  Am  Abend  des  19.  Juli,  wie  am  20.  zeigten  sich  geringe 
Erscheinungen  von  Stenosirung  des  Darmlumens,  die  durch  Morphium  be- 
kämpft wurden.  Am  26.  erfolgte  der  erste  Stuhlgang  spontan.  Beim  Ver- 
bandwechsel wurden  die  Nähte  entfernt  und  das  Drainrohr  gekürzt.  Von 
da  an  war  das  Befinden  gut,  der  Stuhlgang  geregelt; -Unterleibsbeschwer- 
den fehlten.  Am  2.  August  bildete  sich  unter  Fiebererscheinungen  und 
starken  Kolikschmerzen  in  der  Unterbaucbgegend  ein  Abscess,  der  nach 
Anwendung  feuchtwarmer  Umschläge  spontan  aufbrach  und  ausser  dickem 
Eiter  ungefähr  einen  Kaffeelöffel  voll   Koth  entleerte.     Die  Abscesshöhle 
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heilte  allmählich  aas,  doch  blieb  bis  zum  October  eine  kleine  Kothfistel  be- 
stehen, die  sich  erst  nach  Ausstossung  eines  längeren  Seidenfadens  schloss. 

—  Während  sich  Patientin  im  Monat  November  völlig  wohl  befand  and 
nur  noch  wegen  ungünstiger  äusserer  Verhältnisse  behufs  Aufbesserung  ihres 
Ernährungszustandes  im  Hospital  verweilte,  bekam  sie  plötzlich  am  16.  De- 
cember  nach  sehr  häufigen  diarrhoischen  Stuhlgängen  am  vorangehenden 
Tage  heftige  diffuse  Schmerzen  über  den  ganzen  Leib.  Derselbe  war  nicht 
aufgetrieben,  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Erbrechen  trat  nicht  ein.  Die 
Temperatur  stieg  auf  39,4.  Am  folgenden  Tage  sank  dieselbe  zwar  wieder 
zur  Norm,  doch  blieb  das  übrige  Befinden  unverändert.  Der  auffallend 
comatöse  Zustand  der  Kranken  zwang  zur  Aussetzung  der  angewendeten 
Opiate.  —  An  der  Stelle  der  alten  Kothfistel  kam  es  nun  abermals  zum 
Aufbruch  und  Kothaustritt.  Am  18.  December  wurde,  da  seit  dem  15.  kein 
Stuhl  erfolgt  war,  eine  hohe  Eingiessung  versucht,  die  indess  nicht  gelang, 
da  das  Gummirohr  sich  stets  etwa  10  Cm.  über  dem  Eingang  abknickte. 

—  Das  Sensorium  der  Kranken  wurde  immer  mehr  benommen  und  starb 
dieselbe  in  der  Nacht  vom  19.  zum  20.  December.  Erbrechen  war  während 
der  ganzen  Zeit  nicht  eingetreten.  Eine  Indication  zu  einem  operativen 
Eingriff  lag  daher  nicht  vor. 

Die  von  Dr.  Krafft  am  21.  December  vorgenommene  Obduction 
ergab  folgenden  Befund: 

Kleine  weibliche  Leiche  in  dürftigem  Ernährungszustand.  Das  Ab- 
domen ist  aufgetrieben.  In  der  rechten  Regio  inguinalis  verläuft,  6  Cm. 
von  der  Mittellinie  beginnend,  in  der  Höhe  des  Ligamentum  Poupartii  eine 
horizontale  Narbe,  in  deren  Mitte  eine  Fistelöffnung  in  die  Tiefe  führt.  Bei 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  findet  sich  diese  Fistel  mit  eiterig  fäcalen  Massen 
angefüllt.  Die  sämmtlichen  Abdominalorgane  zeigen  an  ihrem  SerosaQber- 
zuge  einen  mehr  oder  minder  dicken,  eiterig  fibrinösen  Belag.  —  Die  Schlin- 
gen des  Dünndarms  sind  sämmtlich  unter  einander  mehr  oder  minder  fest 
verklebt.  Eine  derselben  ist  ausserordentlich  erweitert,  zeigt  Verdickung 
ihrer  Wandung,  äusserst  starke  Injection  der  Serosa  und  adhärirt  in  der 
rechten  Fossa  iliaca  sehr  fest  mit  der  Bauchwand  durch  eine  breite  pseudo- 
ligamentöse  Verbindung  von  der  halben  Dicke  eines  kleinen  Fingers,  welche 
sich  am  Rande  des  kleinen  Beckens  in  der  Gegend  der  oben  erwähnten 
Operationswunde  inserirt  Im  Gentrum  dieses  Pseudoligamentes  findet  sich 
eine  fistulöse  Communication  zwischen  dem  Darmlumen  und  dem  Centrum 
der  erwähnten  Wunde.  Unterhalb  dieser  bandförmigen  Adhäsion  ist  das 
Darmlnmen  sehr  stark  verengt  und  lässt  die  Spuren  der  vor  6  Monaten 
ausgeführten  Darmnaht  erkennen.  Das  abführende  Ende  ist  gleichfalls  sehr 
verschmälert,  biegt  nach  einer  kurzen  Strecke  um  und  communicirt  durch 
eine  dem  erwähnten  Pseudoiigament  fast  gegenüberliegende,  massig  weite 
Fistelöffnung  mit  dem  zuführenden  Ende  unmittelbar  oberhalb  der  Naht- 
stelle. An  dieser  selbst,  dicht  neben  dem  Ansatz  jener  breiten,  mehrfach 
erwähnten  Adhäsion  zeigt  der  Darm  eine  kleine,  nach  der  Peritonealhöhle 
führende  Perforationsöfibung.  Die  zuführenden  Darmschlingen  sind  enorm 
durch  Kothmassen  ausgedehnt.1) 


1)  Das  betreffende  Obductionsprotocoll  ist  leider  unvollständig,  nur  zur  Halft» 
vorhanden.   Ich  habe  daher  die  zweite  Hälfte  hier  so  wiedergegeben,  wie  sie  mir 


Casuistische  Beiträge  zur  circulären  Darmreaection  und  Darmnaht.     247 

Der  beschriebene  Fall  steht  in  seiner  Art  einzig  da,  insofern 
als  in  keinem  der  bisher  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  der 
Tod  so  spät  nach  der  Darmresection  und  doch  in  unmittelbarer  Folge 
derselben  eintrat.  —  Es  ist  nicht  ganz  leicht,  den  Obductionsbefiind 
mit  dem  klinischen  Symptomencomplex  in  Einklang  zu  bringen.  — 
Bereits  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Darmnaht  deuteten  die  auf- 
tretenden Koliken  auf  eine  Stenosirung  des  Darmlumens,  erzeugt  durch 
die  das  ohnedies  etwas  verschmälerte  abführende  Ende  noch  mehr 
einengende,  doppelreihige  Darmnaht.  Die  vor  der  Nahtstelle  sich 
anstauenden  Kothmassen  führten  zur  Entstehung  einer  circumscripten 
Nekrose  oder  eines  kleinen  Abscesses  in  der  Darmwand  an  einer 
Nahtstelle  —  worauf  der  ausgestossene  Seidenfaden  hinweist  —  und, 
da  eine  adhäsive  Peritonitis  den  Entzündungsherd  abkapselte,  zur 
Bildung  einer  Kothfistel.  Indem  sich  durch  letztere  ein  Theil  des 
Darminhaltes  während  der  folgenden  Wochen  entleerte,  wurde  eine 
Ausdehnung  der  stenosirten  Stelle  und  des  abführenden  Endes  ver- 
hindert. Vor  Schluss  der  Kothfistel  —  so  muss  man  annehmen  — 
vielleicht  aber  auch  gleichzeitig  mit  der  Entstehung  dieser,  bildete 
sich  die  Communication  mit  dem  abführenden  Ende  oberhalb  der 
Nahtstelle  aus,  so  dass  nun  ein  Theil  des  Kothes  durch  diese  Fistel 
abfloss.  Indem  sich  letztere  durch  narbige  Zusammenziehung  ver- 
kleinerte, vielleicht  auch  unter  Einwirkung  eines  Diätfehlers,  mag  es 
dann  im  December  zu  einer  erneuten  hochgradigen  Kothstauung  ge- 
kommen sein,  die  das  Wiederaufbrechen  der  Kothfistel  und  die  Per- 
foration nach  der  Abdominalhöhle  zur  Folge  hatte.  —  Ich  gestehe 
gern,  dass  diese  Deutung  viel  Hypothetisches  enthält,  doch  scheint 
sie  mir  am  besten  den  klinischen  Verlauf  zu  erklären. 

Es  kann  die  Frage  aufgeworfen  werden  —  und  es  wurde  die- 
selbe damals  auch  in  hiesiger  Klinik  mehrfach  erwogen  und  erörtert 
—  ob  man  beim  Auftreten  jener  bedrohlichen  Erscheinungen  im  Mo- 
nat December  hätte  operativ  eingreifen  sollen,  resp.  ob  ein  solcher 
Eingriff  einen  Erfolg  gehabt  hätte.  —  Die  plötzlich  in  erneuter  Heftig- 
keit auftretenden  Koliken,  das  Sistiren  des  Stuhles,  das  Wiederauf- 

in  der  Erinnerung  vorschwebte,  immer  im  Anhalt  an  die  vollständig  vorhandene, 
durch  die  Section  festgestellte  Diagnose.  Letztere  lautete:  Peritonitis  universalis 
faecalenta  et  purulenta  e  perforatione  partis  ilei.  Stenosis  pergravis  ilei  post 
resectionem  propter  herniam  incarceratam  VI  mensibus  ante  factam.  Fistula 
stercoralis  ejusdem  regionis  communicans  cum  vulnere  resectionis.  Fistula  inter 
partem  superiorem  ilei  ejusdem  regionis  et  partem  inferiorem  in  loco  suturae. 
Perforatio  ilei  juxta  cohaesionem  illam  in  regione  vulneris  e  coprostasi  pergravi. 
Hyperplasia  levis  lienis.  Perisplenitis.  Perihepatitis  purulenta.  Ecchymoses  pleurae 
dextrae.    Oedema  pulmonum.    Hydrops  meningeus.    Oedema  cerebri. 
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brechen  der  Kothfistel  Hessen  einen  Darmverschlnss  annehmen,  doch 
fehlte  zum  Bilde  der  inneren  Einklemmung  eines  der  wichtigsten 
Symptome,  das  Erbrechen,  bis  zum  Ende.  Dieses  Fehlen  machte  es 
wahrscheinlich,  dass  es  sich  nur  um  einen  vorübergehenden  Dens 
stercoralis  handele,  der  durch  Eingiessungen,  Opiate  u.  s.w.  zu  be- 
heben sein  würde.  Als  sich  aber  herausstellte,  dass  von  diesen 
Mitteln  ein  Erfolg  nicht  zu  hoffen,  waren  die  Erscheinungen  der  dif- 
fusen Peritonitis  bereits  so  ausgeprägt,  dass  an  eine  Laparotomie 
nicht  mehr  gedacht  werden  konnte.  Eine  solche  hätte  auch,  wie 
die  Obduction  lehrte,  schon  am  ersten  Tage  jener  Erscheinungen 
wenig  Aussicht  auf  Erfolg  geboten.  Denn  es  ist  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit anzunehmen,  dass  bereits  an  diesem  Tage  die  Perforation  in 
das  Abdomen  erfolgte  und  jenen  ganzen  Symptomencomplex  hervor- 
gerufen habe.  Der  Ausbruch  einer  allgemeinen  Peritonitis  wäre  so- 
mit auch  durch  die  Operation,  ganz  abgesehen  von  den  grossen  Ge- 
fahren derselben  bei  dem  Schwächezustande  der  Kranken,  kaum  zu 
verhüten  gewesen. 

Fall  XI.  Heinrich  Ziegler,  16  Jahre  alt,  acquirirte  im  October  18S1 
einen  rechtsseitigen  Leistenbruch,  der  sich  im  April  1882,  obwohl  Patient 
stete  ein  Bruchband  trug,  einklemmte.  Bei  der  im  Lazareth  zu  Poloisoh- 
Lissa  vorgenommenen  Herniotomie  erwies  sich  der  Darm  bereits  gangränös 
und  zwang  zur  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  der  sich  nach  8  Wo- 
chen in  eine  Kothfistel  umwandelte.  —  Bei  Aufnahme  des  Kranken  auf 
die  chirurgische  Klinik  am  1.  November  1882  zeigte  sich  oberhalb  des 
rechten  Ligamentum  Poupartii  eine  Kothfistel,  aus  welcher  die  Darmschleim- 
haut massig  prolabirte;  dieselbe  war  stets  mit  einem  glasigen  Schleim  be- 
deckt, ihre  Umgebung  durch  ein  chronisches  Ekzem  gewalstet  und  geröthet. 
Von  der  Fistel  au9  zog  nach  dem  rechten  Hodensack  eine  irreponible  Ge- 
schwulst. Patient  hatte  regelmässig  Stuhl  per  anum ;  nur  sehr  wenig  Koth 
ging  durch  die  Fistel  ab.  Der  Ernährungszustand  des  Kranken  war  aus- 
gezeichnet. 

Nachdem  das  Ekzem  durch  tägliche  Bäder  und  Borsalbe  zur  Heilung 
gebracht,  der  Darm  durch  Abführmittel  und  Ausspülungen  entleert  war, 
wurde  am  17.  November  1882  die  Darmresection  unternommen.  Nach  Um- 
schneidung der  Fistel  und  Freipräpariren  des  Darmes  zeigte  sich,  dass 
ausser  ihm  noch  eine  grosse  Menge  Netz  vorlag,  das  in  den  Hodensack 
hinabstieg.  Es  wurde  hervorgezogen,  war  aber  an  zwei  Stellen  mit  dem 
Fundus  des  Bruchsackes  adhärent.  Auch  der  Darm  war  stellenweise  durch 
Adhäsionen  so  fest  verlöthet,  dass  seine  Auslösung  nur  sehr  schwierig  ge- 
lang. Nach  Beendigung  derselben  sah  man,  dass  die  Fistel  an  der  Vorder- 
wand einer  Dünndarmschlinge  gelegen  war,  in  deren  Schenkel  man  bequem 
mit  dem  Finger  gelangte.  Eine  auffällige  Spornbildung  war  nicht  zu  be- 
merken. Beide  Schlingen  wurden  unter  Abschluss  des  Darms  durch  Fin- 
gerdruck des  Assistenten  resecirt,  im  Ganzen  etwa  9  Cm.  an  der  Concavitfit 
gemessen,  nebst  entsprechendem  Mesenterialkeil.  Nach  Naht  des  Mesenteriums 
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wurden  die  beiden  Darmenden,  von  denen  das  zuführende  noch  stark  mit 
Adhäsionen  behaftet  war,  durch  die  doppelreihige  Czemy'sche  Seiden- 
naht  vereinigt.  Vor  Reposition  der  genähten  Schlinge  wurde  das  in  einen 
15—20  Cm.  langen  Strang  verwandelte  Netz  nach  Massenligatur  abgetragen. 
Bei  der  Dannnaht  erwiesen  sich  weder  die  beiden  Darmlumina  sehr  ver- 
schieden ,  noch  wurde  die-  Operation  durch  Ausfluss  von  Eothmassen  ge- 
stört. Der  Darm  wurde  vollständig  reponirt,  der  Netzstumpf  in  der  Wunde 
liegen  gelassen.     Naht  der  Bauchwunde.     Listerverband. 

Der  Wundverlauf  war  ganz  reactionslos.  Die  Wunde  heilte  binnen 
wenigen  Tagen  primär  linear.  Am  26.  November  erfolgte  der  erste  Stuhl. 
Erscheinungen  von  Stenose  des  Darms  traten,  abgesehen  von  zeitweiser  ge- 
ringer Obstipation,  gar  nicht  auf.  In  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Ope- 
ration hatte  Patient  so  gut  wie  gar  keine  Nahrung  zu  sich  genommen. 
Nachdem  sich  auch  die  Drainageöffnung  geschlossen,  konnte  Patient  bereits 
am  20.  December  völlig  geheilt  entlassen  werden. 

Der  glänzende  Verlauf  dieses  Falles  entspricht  völlig  den  so 
überaus  günstigen  Bedingungen,  unter  denen  die  Operation  unter- 
nommen wurde.  Es  handelte  sich  um  einen  im  blühenden  Alter 
stehenden  Kranken  von  kräftiger  Körperconstitution ;  der  Darm  war, 
wenn  auch  durch  Adhäsionen  an  die  Bauchwand  geheftet,  doch  voll- 
ständig gesund,  die  Lumina  des  zu-  und  abführenden  Endes  nicht 
different,  die  Darmschlingen  von  ihrem  Inhalt  fast  völlig  entleert. 
Das8  unter  diesen  Umständen  der  Erfolg  nicht  ausbleiben  konnte, 
ist  eigentlich  selbstverständlich;  auch  würde  ich  diesen  Punkt  nicht 
so  besonders  hervorheben,  wenn  man  nicht  von  anderer  Seite  diese 
Fälle  zu  wenig  beachtete  und  zögerte,  die  Gonsequenzen  aus  ihnen 
zu  ziehen,  die  sich  mit  unabweisbarer  Bestimmtheit  daraus  ergeben, 
nämlich  die  Lehre,  stets  vor  Ausführung  der  Darmnaht  die  mög- 
lichst günstigen  Bedingungen  zur  Heilung  zu  schaffen.  —  Ich  komme 
bald  im  Zusammenhange  auf  diese  Momente  nochmals  zu  sprechen. 

Fall  XII.  Frau  L.  in  L.,  53  Jahre  alt,  erkrankte  am  5.  Januar  1880 
unter  den  Symptomen  des  Darmverschlusses.  Patientin  war  eine  sehr  elendej 
dürftig  ernährte  Frau,  hatte  nie  an  einem  Bruch  gelitten;  auch  zur  Zeit 
der  Erkrankung  waren  sämmtliche  Bruchpforten  frei.  Es  trat  Erbrechen 
ein,  das  schliesslich  deutlich  f&culent  wurde.  Am  Tage  der  Operation, 
dem  15.  Januar,  war  der  Kräftezustand  der  Kranken  bereits  stark  gesun- 
ken, die  Körpertemperatur  war  herabgesetzt,  die  Stimme  heiser,  der  Puls 
äusserst  klein.  —  In  der  Morph i um- Chloroformnarkose  wurde  das  Abdomen 
durch  einen  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  er- 
öffnet Es  fand  sich  sogleich  die  kranke  Partie.  Der  grösste  Theil  des 
Dünndarms  war  massig  collabirt,  seine  obere  Partie  stark  gebläht.  Eine 
Schlinge  von  23  Cm.  Länge  war  durch  einen  derben,  bandartigen  Adhä- 
»onsstrang,  der  sich  durch  die  ganze  Bauchhöhle  zog,  abgeknickt  und  ab- 
geschnürt. Nach  Durchtrennung  des  Stranges  zeigten  sich  die  Schnürfur- 
chen beiderseits   brandig,   doch  nicht  perforirt.     Die  gangränöse  Schlinge 
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wurde  sogleich  exoidirt  und  die  Darmenden  durch  Lern  her  fache  Seiden- 
naht miteinander  vereinigt.  Toilette  der  Bauchhöhle.  Versenkung  des  Darms 
in  das  Abdomen.  Scbluss  der  Bauchwunde.  Listerverband.  Die  Operation 
hatte  l3/*  Standen  gedauert. 

Patientin  erholte  sich  von   der  Operation  nicht,   collabirte  mehr  und 
mehr  und  starb  in  der  der  Operation  folgenden  Nacht. 

Fall  XIII.    Caroline  Jaretzki,  27  Jahre  alt»  soll  bis  zu  ihrer  1 1  Wochen 
vor  der  Aufnahme  in  die  Anstalt  stattgefundenen  Entbindung  stets  gesund 
gewesen  sein,  klagte  seit  letzterer  häufig  Aber  Magenkrampf,  der  sich  aber 
stets  schnell  beseitigen  Hess.    Am  6.  December  1881  empfand  sie  plötzlich 
die  heftigsten  Kolikschmerzen,  die  sie  fortwährend  laut  aufschreien  Hessen. 
Das  verordnete  Opium,  resp.  Morphium  blieb  ohne  Wirkung.     Jede   zu 
sich  genommene  Speise  oder  Flüssigkeit  erbrach  Patientin  nach  kurzer  Zeit; 
nur  vorabergehend  soll  sie  grosse  Quantitäten  genossener  Buttermilch  bei 
sich  behalten  haben.    Am  8.  December  trat  zum  ersten  Male  Kotherbrechen 
auf  und  wiederholte  sich  in  den  nächsten  Tagen  mehrmals,  während  die  Kräfte 
der  Kranken  mehr  und  mehr  schwanden.    Am  10.  December  wurde  Pa- 
tientin der  Klinik  überwiesen,  woselbst  sofort  die  Operation  vorgenommeu 
wurde.    Bei  ihrer  Aufnahme  war  die  sonst  sehr  kräftig  und  stark  gebaute 
Kranke  bereits  pulslos;   der  Leib  war  aufgetrieben,   bei  der  Apathie  der 
Kranken  nicht  sehr  schmerzhaft.    Die  Operation  wurde  in  einem  gut  durch- 
heizten Zimmer  ausgeführt.    Nachdem  die  Extremitäten  mit  Barchentbinden 
eingewickelt  waren,  wurde  das  Abdomen  in  der  Linea  alba  eröffnet.    Die 
Därme  quollen  sofort  vor,  und  zwar  zeigten  eich  die  nach  dem  Magen  zn 
gelegenen  Schlingen  diesseits  der  Ileocöcalklappe  stark  aufgebläht,  die  jen- 
seits derselben  nach  dem  After  zu  gelegenen  collabirt.     Etwa  2  Cm.  ober- 
halb der  Klappe  fand   sich  der  Darm   invaginirt.     Bei  vorsichtigem  Zuge 
am  invaginirten  Stücke  und   unter  Zurückstülpung   des  invaginirenden  ge- 
lang es,   eine  fast  fusslange  Darmschlinge  mit  zugehörigem  Mesenterium 
hervorzuziehen.    Dieselbe  war  in  toto  dunkelblauroth  verfärbt,  an  dem  Um- 
scbnürungsringe,  wie  an  mehreren  anderen  Stellen  gangränös ;  in  der  Mitte 
einer  gangränösen  Stelle  befand  sich  eine  kleine  Perforationsöffnung.    Unter 
Compression  des  Darmes  vor   und   hinter  dem   invaginirten  Stücke  wurde 
dasselbe  excidirt  und  vom  Mesenterium  abgelöst.    Die  Blutung  war  hierbei 
nur  sehr  gering.  —  Das  Mesenterium   wurde  durch   winklige  Zusammen- 
legung der  beiden  Hälften  genäht,  dann  die  Darmlumina  durch  Lembert- 
sche  Naht  vereinigt.    Während  der  Resection  resp.  Naht  floss  aus  der  Per- 
forationsstelle ,  wie  dem  abführenden   Ende  eine  geringe  Menge  flüssigen 
Kothes;   derselbe  wurde  sofort  abgewischt   und  der  Darm  abgespült.  — 
Gegen  Ende  der  Nahtanlegung  wurde  trotz  sofortigen  Nachlassens  des  Chlo- 
roforms, Einleiten  künstlicher  Athmung  und  Aetherinjectionen  die  Respira- 
tion der  Kranken  bedeutend  langsamer  und  flacher.    Es  wurde  daher  die 
Bauchwunde  schleunigst  genäht  und  der  Verband  angelegt.    Trotz  weiterer 
künstlicher  Respiration  und  Anwendung  von  Excitantien  wurden  die  spon- 
tanen Athemzttge  seltener  und  blieben  dann  ganz  aus.    Patientin  starb  am 
Schluss  der  Operation.  —  Da  der  Radialpuls  derselben  bereits  bei  Beginn 
nicht  mehr  zu  fühlen  war,  waren  nur  sehr  geringe  Chloroformdosen  ver- 
abreicht worden.  —  Die  Section  wurde  verweigert. 
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Die  Chancen  für  einen  günstigen  Ausgang  der  Operation  waren 
in  diesem  Falle  bei  dem  erschöpften  Eräftezustande  der  Patientin 
vod  vornherein  höchst  geringe;  dieselbe  bildete  gewissermaassen 
nur  den  letzten  verzweifelten  Versuch,  das  fliehende  Leben  zu  er- 
halten. Und  doch  kann  ich  mich  bei  genauer  Erwägung  der  ein- 
zelnen Umstände  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  Patientin 
vielleicht  doch  noch  hätte  gerettet  werden  können,  hätte  man  von 
der  Dannnaht  Abstand  genommen  and  sich  mit  der  Fixation  der 
Darmwundränder  in  der  Hautwunde,  der  Anlegung  eines  künstlichen 
Afters,  begnügt!  Jede  Viertelstunde,  welche  die  Operation  länger 
dauerte,  steigerte  bei  der  hochgradigen  Erschöpfung  der  Kranken 
die  Gefahr ;  der  Eingriff  der  Darmnaht  selbst,  die  bei  derselben  nö- 
thigen  Bewegungen  und  unvermeidlichen  Quetschungen  des  Darmes 
fügten  ein  weiteres  Moment  hinzu,  die  schon  äusserst  herabgesetzte 
Herzkraft  völlig  erlahmen  zu  lassen.  Ist  es  also  so  unwahrschein- 
lich, dass  Patientin,  die  erst  am  Schlüsse  der  Operation  starb,  sich 
beim  Wegfall  dieser  ungünstig  wirkenden  Factoren  doch  noch  hätte 
erholen  können? 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  noch  über  den  weiteren  Ver- 
lauf eines  Falles  von  Darmresection  zu  berichten,  die  bereits  im 
Februar  1881  in  der  hiesigen  Klinik  wegen  Garcinom  des  Dickdarms 
bei  einer  Frau  Windschiegel  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt 
wurde.  Da  der  Fall  in  der  Dissertationsschrift  des  Hrn.  Dr.  Eoehler 
bereits  ausführlich  publicirt  und  in  der  „Deutschen  medicinischen 
Wochenschrift tf,  wie  im  „  Centralblatt  für  Chirurgie u  referirt  ist,  ver- 
weise ich  bezüglich  der  damaligen  Krankengeschichte  hierauf,  wie 
auf  mein  unten  folgendes  kurzes  Referat 

Patientin  hatte  sich  nach  ihrer  Entlassung  bis  auf  zeitweise  geringe 
Leibschmerzen  ganz  wohl  gefühlt.  Am  5.  Juni  1882  suchte  sie  indess 
abermals  die  Klinik  auf  wegen  eines  seit  einigen  Wochen  entstandenen, 
bei  der  Aufnahme  markstückgrossen  Recidivs  im  unteren  Winkel  der  Narbe, 
am  Sitze  der  alten  Fistel.  Es  wurde  die  Excision  dieses  Tumors,  der  auf 
den  Darm  überzugreifen  schien,  versucht,  eventuell  durch  eine  zweite  Darm- 
resection. Nach  Umschneidung  des  Knotens  in  der  Bauchwand,  bei  der 
sehr  früh  das  Peritoneum  auf  der  rechten  Seite  eröffnet  wurde,  präsentirten 
sich  im  Grunde  zwei  Dickdarmschlingen,  mit  denen  das  Carcinom  verwach- 
sen war.  Der  Versuch,  es  vom  Darm  abzulösen,  misslang.  Beide  Schlingen 
schienen  durch  peritonitische  Adhäsionen  mit  der  Bauchwand  verklebt.  Da 
eine  Darmresection  an  zwei  verschiedenen  Stellen  bei  der  —  da  es  sich 
um  ein  Garcinom  handelte  —  ohnehin  ungünstigen  Prognose  zu  gewagt 
erschien,  wurde  die  Hautwunde  nach  Exstirpation  des  Tumors  in  den  Bauch- 
deeken  durch  die  Naht  geschlossen.  —  Die  Wunde  heilte  primär  linear, 
so  dass  Patientin,  die  sich  völlig  geheilt  glaubte,  am  11.  Juli  wieder  ent- 
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lassen  werden  konnte.  Während  der  ganzen  Zeit  ihres  Aufenthaltes  in  der 
Klinik  hatte  sie  an  Retardation  des  Stuhles  und  zeitweisen  Leibschmerzen 
zu  leiden. 

Am  23.  October  Hess  sich  die  Kranke  abermals  auf  die  Abtheilung 
aufnehmen,  da  die  Digestionsstörungen  zugenommen  hatten  und  Fisteln  in 
der  Narbe  entstanden  waren.  —  Der  Leib  war  aufgetrieben  und  auf  Druck 
sehr  schmerzhaft.  Um  den  Nabel  herum  fand  sich  eine  schmerzhafte,  in 
der  Tiefe  nicht  bewegliche,  etwa  doppelthandtellergrosse  Geschwulst,  die 
sich  weiter  nach  links  als  nach  rechts  erstreckte.  Zwischen  Nabel  und 
Symphyse  war  eine  eitrig-serösen  Inhalt  secernirende  Fistel.  Der  Allge- 
meinzustand der  Kranken  war  ziemlich  gut;  Patientin  hatte  Appetit,  ge- 
no88  freilich  vorzugsweise  flüssige  Nahrung.  Der  Stuhlgang  war  regel- 
mässig, ab  und  zu  durch  Ricinusöl  unterstützt.  Im  November  verschlech- 
terte sich  das  Befinden  der  Kranken,  sie  bekam  Kolikscbmerzen  und  im 
Anfang  December  bildete  sich  unter  der  Fistel  ein  Abscess,  der  zum  Auf- 
bruch kam.  Ende  des  Monats  kam  es  zu  erneuter  Fistelbildung  in  der 
Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel,  die  sich  in  einen  völligen  Anus  prae- 
ternaturalis verwandelte.  Die  anfänglich  hierdurch  gemilderten  Koliken 
traten  bald  von  Neuem  auf;  es  gesellten  sich  Symptome  von  Peritonitis 
hinzu  und  am  9.  Januar  1883  erlag  Patientin  ihren  langen  Leiden. 

Die  von  Dr.  Krafft  ausgeführte  Obduction  ergab  folgenden  Befund: 
In  der  Medianlinie  des  Bauches  finden  sich  fünf  fistulöse  Gänge,  deren 
unterer  zwanzigpfennigstückgross  ist.  Die  Umgebung  der  Fisteln  ist  in 
der  Ausdehnung  eines  Fünfmarkstückes  eingezogen,  dunkelbraunroth,  ein- 
getrocknet, ebenfalls  von  missfarbiger  Beschaffenheit.  Weiter  nach  oben 
strahlt  in  der  Medianlinie  bis  dicht  gegen  die  Nabelgegend  reichend  eine 
weissgraue  Narbe  aus,  während  nach  beiden  Seiten  hin  ebenfalls  narbige 
Strahlen  ziehen.  Das  Abdomen  ist  massig  aufgetrieben.  Die  Organe  des 
oberen  Abschnittes  der  Bauchhöhle  zeigen  sich  nach  Eröffnung  derselben  in 
ihrer  Serosa  im  Wesentlichen  frei  von  frischen  Veränderungen,  während  sich  von 
der  Nabelgegend  an  abwärts  mehrfache  Verlöthungen  der  Bauchorgane  unter 
einander  und  Abkapselung  grösserer  eitrig-fibröser  Massen  vorfinden.  — 
Das  Netz  zeigt  im  rechten  Abschnitt  laterale  Adhärenz  mit  der  vorderen 
Peritonealwand ,  während  es  in  seinem  linken  unteren  Abschnitt  sowohl 
mit  dieser,  als  mit  mehreren  Ileumschlingen  pseudomembranöse  Verlöthun- 
gen bildet  und  einen  grossen,  nahezu  runden,  abgekapselten  Hohlraum  ab- 
schliessen  hilft,  der  etwa  doppelfaustgross  und  links  von  der  Medianlinie 
gelegen  ist.  Die  mittleren  Partien  des  Netzes  sind  retrahirt.  —  Das  Jeju- 
num  läset  in  seinem  Anfangstheile  in  der  Ausdehnung  von  90  Cm.  keine 
Veränderungen  wahrnehmen,  während  der  sich  hier  anschliessende  Theii  in 
der  Gegend  des  linken  hinteren  Randes  des  kleinen  Beckens  fest  mit  den 
umgebenden  Darmschlingen  verwachsen  ist.  —  Nach  Herausnahme  der  Ab- 
dominalorgane erwiesen  sich  sämmtliche  Organe  des  kleinen  Beckens,  sowie 
die  zunächst  gelegenen  Dünndarmschlingen,  ebenso  das  Coecum  mit  dem 
Processus  vermiformis  fest  miteinander  verwachsen,  per  untere  Theil  des 
Colon  descendens  und  die  Flexura  sigmoidea  sind  in  dieses  feste,  durch 
fibröse  Massen  verlöthete  Packet  mit  eingeschlossen.  Der  untere  und  mitt- 
lere Theil  der  Flexur  liegen  der  vorderen  Bauchwand  an,  sind  mit  der- 
selben  fest  verlöthet  und  ziehen   von    der  Seite   her  der  Medianlinie  zu. 
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Nach  Oeffnung  des  Dickdarmes,  der  Flexnr  und  des  Rectums  bemerkt  man, 
13  Cm.  über  dem  Anusringe  beginnend,  eine  krebsige  Geschwulstbildung, 
die  zum  grössten  Theile  stark  erweicht  ist  und  das  Darmrohr  ringförmig 
umgreift,  das  unter  dieser  Stelle  verengert  und  gerade  noch  fUr  den  Zeige- 
finger durchgängig  ist.  —  Das  die  Flexur  umgebende  Gewebe  ist  sehr  derb 
infiltrirt.  Die  ulcerirte  Innenfläche  dieses  Abschnittes  zeigt  vielfache  miss- 
farbene,  hahnenkammförmige  Wulstungen,  die  in  die  fistulöse  Höhle  hin- 
einragen. Man  gelangt  durch  die  erwähnten  Bauchdeckenfisteln  mit  einer 
Sonde  direct  in  die  Ulcerationshöhle  hinein. 

Vergleichen  wir  die  trotz  der  besseren  Erfolge  der  letzten  Jahre 
noch  verhältnissmässig  ungünstigen  Resultate  der  Darmresection  beim 
Menschen  mit  den  so  überaus  glänzenden  beim  Thiere,  beachten  wir 
die  Verschiedenheit  der  Erfolge  verschiedener  Operateure  bei  schein- 
barer Gleichartigkeit  der  Fälle,  andererseits  wiederum  die  erheblich 
besseren  Ergebnisse  der  wegen  Anus  praeternaturalis  unternommenen 
Darmresectionen  im  Vergleich  mit  den  wegen  gangränöser  Hernie 
Operirten,  so  werden  wir  zu  dem  Schiasse  gedrängt,  dass  diese  ver- 
schiedenen Erfolge  ebenso  sehr  in  der  Verschiedenartigkeit  der  ein- 
zelnen Krankheitsfälle,  wie  in  Fehlern  der  Operationstechnik  be- 
gründet seien,  in  der  Vernachlässigung  anscheinend  geringfügiger, 
in  Wahrheit  aber  für  den  Erfolg  entscheidender  Details  der  Ope- 
ration. 

Eine  gewisse  Garantie  für  den  glücklichen  Ausgang  unseres 
Thuns  schafft  uns  erst  eine  genaue  Kenntniss  aller  der  Umstände, 
die  im  einzelnen  Falle  den  günstigen  Erfolg  gefährden  können.  Der 
sicherste  Weg,  diese  kennen  zu  lernen,  schien  mir  eine  genaue  Durch- 
sicht und  Vergleichung  aller  bereits  veröffentlichten  Fälle,  um  so 
mehr,  als  es  schon  in  einigen  der  wenigen  oben  mitgetheilten  Fälle 
gelang ,  den  Misserfolg  auf  solche  Fehlerquellen  zurückzuführen.  — 
Ich  studirte  also  die  bisher,  freilich  oft  nur  sehr  ungenau  pablicirten 
Krankengeschichten,  soweit  mir  dieselben  zugänglich  waren-,  im 
Original;  nur  bei  dem  kleineren  Theile  beschränkte  ich  mich  auf 
Referate,  und  zwar  immer  mit  Rücksicht  darauf,  welche  besonderen 
Umstände  in  jedem  Falle  den  glücklichen,  resp.  ungünstigen  Ausgang 
herbeigeführt  hatten.  Ist  auch  die  Zahl  dieser  Fälle  bisher  noch 
zu  klein,  um  alle  in  Beträcht  kommenden  Fragen  mit  Bestimmtheit 
zu  entscheiden,  so  genügt  sie  doch  schon,  um  über  die  meisten  wich- 
tigeren Punkte  zu  einem  sicheren  Urtheil  zu  gelangen. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  die  Resultate,  die  sich  mir  er- 
geben haben,  durchaus  nicht  viel  Neues  enthalten,  halte  ihre  Mit- 
theilung indess  deshalb  für  wünschenswerth,  weil  eine  übersichtliche 
Zusammenstellung  und  Prüfung  aller  hier  in  Erwägung  zu  ziehender 
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Fragen  auf  Grund  der  statistischen  Ergebnisse  meines  Wissens  nach 
bisher  nicht  existirt. 

Ehe  ich  aber  hierzu  übergehe,  sei  es  mir  gestattet,  die  Stati- 
stiken Madelnng's1)  and  Rydygier's2)  durch  kurze  Referirang 
der  erst  nach  ihrer  Veröffentlichung  publicirten  Fälle  zu  vervoll- 
ständigen. 

A.  Fälle  von  Darmresectionen  wegen  Anus  praeternaturalis, 
resp.  Fistula  stercoralis. 

1.  1880.  Socin  (Jahresbericht  über  die  chirurgische  Abtheilung  dos 
Spitals  zu  Basel  während  des  Jahres  1880.  Referat  im  C.  f.  Chir.  1881. 
Nr.  30),  Anus  praetern.  bei  einer  65  jährigen  Frau.  Resection  des  perforirten 
Darmstückes.  Vereinigung  der  incongruenten  Lumina  durch  14  Lembert- 
sohe  Seidennähte.  Excision  des  entsprechenden  Mesenterialabschnittes  und 
Naht  des  Mesenteriums.  Nach  der  Operation  collabirte  die  Kranke  und 
starb  nach  15  Stunden.  Bei  der  Section  findet  sich  im  kleinen  Becken 
einige  röthliche  Flüssigkeit,  ferner  blutiger  Inhalt  im  Magen  und  Extra- 
vasate im  Darm,  Peritoneum,  subserösen  Zellgewebe,  Lungenembolie. 

2.  22.  Febr.  1880.  Fischer,  Anus  praeternat.  bei  einer  50jährigen 
Frau,  während  einer  Herniotomie  wegen  eingeklemmter  Hernie  entstanden. 
Darmresection.  Lembert'sohe  Naht.  Die  genähte  8chlinge  wird  durch 
einen  Faden  in  der  Wunde  fixirt.    Heilung. 

3.  April  1880.  Fischer,  Anus  praetern.  bei  einem  Mann  von  61  Jah- 
ren, angelegt  bei  einer  4  Monate  früher  wegen  brandiger  Leistenhernie  aas- 
geführten Herniotomie.  Bedeutende  Lumendifferenz.  Anfrischung  beider 
Darmenden  und  Lembert 'sehe  Seidennaht  —  Nach  einigen  Tagen  Roth- 
fistelbildung,  die  sich  in  einen  bleibenden  Anus  praeternaturalis 
umwandelt.    Tod  einige  Wochen  später  an  Inanition. 

4.  17.  Oct.  1880.  Fischer,  Anus  praetern.  bei  einer  32jährigen  Frau, 
angelegt  bei  Herniotomie  einer  gangränösen  Croralhernie.  Resection  von 
6  Cm.  Darm.    Lembert'sche  Seidennaht.    Reposition.    Heilung. 

5.  Tauber  (Verhandlung,  der  deutsch.  Gesellschaft  f.  Chir.  XI.  Con- 
gress),  Anus  praeternaturalis,  durch  einen  ungeschickten  Operationsversuch 
entstanden.  Sieben  Monate  später  Laparotomie.  Resection  eines  32  Cm. 
langen  Darmstückes.  Darmnaht.  Nahtmethode,  Lumendifferenz  nicht  er- 
wähnt. Tod  am  3.  Tage  unter  peritonitischen  Erscheinungen.  Die  Ob- 
duetion  ergibt  eine  hochgradige  Verengerung  des  zuführenden  Endes  durch 
Faltenbildung  in  demselben,  die  nur  den  Durchtritt  eines  dünnen  Bleistiftes 
gestattet. 

6.  1881.  Novaro  (Giorn.  delT  accad.  di  med.  diTorino  1881.  Nr.  12. 
Refer.  im  Centralbl.  für  Chir.  1882.  Nr.  21),  Anus  praetern.  durch  Vereite- 
rung einer  rechtsseitigen  Inguinoscrotalhernie,  entstanden  bei  einem  40jäh- 


1)  Ueber  circuläre  Darmnaht  und  Darmresection.   Langenbeck's  Archiv  für 
Chirurgie.  Bd.  XXVÜ. 

2)  Ueber  circuläre  Darmresection  mit  nachfolgender  Darmnaht.  Berliner  klin. 
Wochenschrift.  1881.  Nr.  41—43. 
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rigen  Manne.  Laparotomie.  Der  zuführende  Darm  dick,  wie  ein  Colon,  der 
abfahrende  bandartig,  durch  strangförmiges  Gewebe  spitzwinklig  geknickt. 
Trennung  der  Stränge;  provisorische  Catgutligatur;  Ablösung  des  Darmes; 
Eici8ion  von  je  2  Cm.  Darm,  am  oberen  Schenkel  quer,  am  unteren  schräg; 
trotzdem  ist  noch  Zwickelbildung  erforderlich.  Naht  nach  Czerny  mit 
Catgat  Nach  Lösung  der  provisorischen  Ligaturen  bemerkte  Novaro, 
dass  der  untere  Schenkel  3  Mm.  weit  vom  Mesenterium  entblösst  war.  Trotz- 
dem Verschluss  der  Bauchwunde  mit  Fixation  des  Darmes  in  der  Nähe 
der  Wunde  mittelst  dreier  Catgutnähte.  Drainage  der  Bauchhöhle.  Aus- 
schabung des  Anus  praeternaturalis.  Doppelte  Naht  der  Bauch  wand.  Drai- 
nage. Listerverband.  Tod  am  3.  Tage.  Section  ergibt  rechtsseitige  Pneu- 
monie, circumscripte  Peritonitis  in  der  Gegend  der  Operationswunde,  2  Cm. 
lange  Diastase  der  Naht  in  der  Insertion  des  Mesenteriums. 

7.  1881.  Juillard  (Revue  mädicale  de  la  Suisse  romande  1882.  Nr.  8. 
Refer.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1882.  Nr.  41),  Anus  praeternaturalis,  nach  Ein- 
klemmung einer  Cruralhernie  entstanden.  Zweijähriges  Bestehen.  Darm- 
resection.   Heilung.    Der  erste  Stuhl  erfolgte  am  8.  Tage. 

8.  1881.  Juillard  (ibidem),  Anus  praetern.  nach  Einklemmung  einer 
Inguinalhernie,  besteht  seit  2  Monaten.  Darmresection.  Heilung.  Erster 
Stahl  am  7.  Tage.  Das  untere  Darmende  war  in  der  Bauchhöhle  frei  be- 
weglich und  bis  auf  eine  stecknadelkopfgrosse  Oeffnung  verschlossen. 

9.  29.  März  1881.  Fischer,  Anus  praetern.  bei  einem  35jährigen 
Manne,  entstanden  durch  Punction  des  zuführenden  Endes  einer  Darm- 
schlinge,  an  der  wegen  gangränöser  Hernie  die  Darmresection  und  Darm- 
naht ausgeführt  war.  Die  Punction  war  bedingt  durch  Ileuserscheinungen. 
—  Umschneidung  der  Hautränder  der  Fistel.  Das  zuführende  Ende  ist 
gut  beweglich,  das  abführende  sehr  verschmälert  und  fest  mit  dem  Bruch- 
sack verwachsen,  lässt  sich  daher  nicht  vorziehen.  Bei  Resection  der  Darm- 
enden mit  der  Scheere  reisst  das  untere  Ende  vom  Mesenterium  ab.  Lem- 
ber fache  Seidennähte  verknüpfen  die  incongruenten  Darmenden,  doch  bleibt 
dabei  ein  Stück  des  abfahrenden  Endes  vom  Mesenterium  entblösst.  Repo- 
sition des  Darmes;  das  untere  Ende  bewegt  sich  indess  wegen  der  Ad- 
härenz nicht  frei.  Drain  in  die  Bruchpforte.  Naht  und  Drainage  der  Haut- 
wunde. —  Tod  am  5.  Tage  an  Perforationsperitonitis. 

10.  12.  Jan.  1882.  Fischer,  Anus  praeternat.,  bei  einer  62jährigen 
Frau  wegen  gangränöser  Nabelhernie  10  Wochen  vorher  angelegt.  Exci- 
sion  von  8  Cm.  Darm.  Seidennaht  nach  Czerny.  Reposition.  Ileuser- 
scheinungen machen  am  3.  Tage  post  operationem  das  Eröffnen  der  Naht 
und  Anlegen  einer  Eothfistel  nöthig.  Letztere  schliesst  sich  später 
spontan.  Heilung.  Am  Ende  des  Jahres  erfolgte  der  Tod  an  Pneu- 
monie. 

11.  16.  Jan.  1882.  Fischer,  Anus  praeternat.  bei  einem  30jährigen 
Mädchen,  angelegt  bei  Herniotomie  einer  brandigen,  eingeklemmten  rechts- 
seitigen Inguinalhernie.  Sechs  Wochen  nachher  ovaläre  Umschneidung  des 
künstlichen  Afters.  Hervorziehen  beider  Enden ;  Abschlnss  derselben  durch 
Assistentenhände;  Resection  eines  5  Cm.  langen  Dflnndarmstückes  mit  ent- 
sprechendem Mesenterialkeil.  Naht  des  Mesenteriums.  Zweireihige  Darm- 
naht nach  Czerny  mit  Seide.    Reposition.    Ein  Nahtfaden  wird  aus  der 
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Baachwunde  zur  Fixation  der  genähten  Schlinge  heransgeleitet.  Abschnü- 
rung des  Bruchsackhalses;  Bauchdeckennaht;  Listerverband.  —  Auftreten 
von  Koliken  in  den  ersten  zehn  Tagen,  dann  normaler  Stuhl.    Heilung. 

12.  17.  Juli  1882.  Fischer,  Anus  praeternat.  bei  einer  34jährigen 
Frau  nach  Herniotomie  einer  gangränösen  Inguinalbernie.  Nach  6  Wochen 
Darmresection.  Ovale  Umschneidung  der  Fistel.  Provisorischer  Verschluss 
des  Darmes  durch  Fingerdruck.  Anfriscbung  der  etwas  ungleichen  Dann- 
enden. Darmnaht  nach  Czerny  mit  Seide.  Völlige  Reposition.  Naht  der 
Hautwunde,  Listerverband.  —  Geringe  Erscheinungen  von  Darmstenose. 
Am  16.  Tage  Kothfistelbildung,  die  sich  nach  3  Monaten  schliesst, 
nach  weiteren  2  Monaten  aber  bei  gleichzeitigem  Auftreten  peritonitischer 
Erscheinungen  wieder  aufbricht.    Tod  an  eitriger  Peritonitis  infolge  Per- 

.  foration  des  Darmes  oberhalb  der  hochgradig  stenosirten  Nahtstelle. 

13.  11.  Nov.  1882.  Bergmann  (Deutsche  med.  Wochenschrift.  1883. 
Nr.  1),  H.,  Knabe  von  16  Jahren,  litt  seit  Januar  1879  an  einem  Anas 
praeternaturalis,  der  aus  einer  wegen  Ileuserscheinungen  angelegten  Koth- 
fistel  entstanden  war.  Nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen,  denselben 
durch  Lappenbildung  zu  schliessen,  wird  am  11.  Nov.  1882  die  Laparo- 
tomie gemacht.  Der  Anus  praetern.  sass  an  der  Einmflndungsstelle  des 
Dünndarmes  in  den  Dickdarm.  Entwickelung  des  durch  viele  Adhäsionen 
fest  verlötheten  zu-  und  abführenden  Endes.  Anlegung  provisorischer  Bauch- 
nähte zur  Verhinderung  weiteren  Eingeweideprolapses.  Elliptische  Anfriscbung 
des  Defectes  in  der  Darmwand.  Darmnaht  nach  Czerny  mit  60  Seiden- 
nähten der  Art,  dass  der  Dünndarm  nachher  von  unten,  wo  sonst  der 
Blinddarm  sitzt,  in  das  Colon  einmündet.  Ueber  provisorischen  Darmver- 
schluss  ist  nichts  erwähnt.  Reposition.  Reinigung  und  Desinfection  der 
Peritonealhöhle.  Umschneidung  der  Fistelöffnung  in  der  Bauchwand.  Naht 
der  Bauchwunde.  Sublimatgazeverband.  Heilung.  Nur  in  den  ersten 
Tagen  bestanden  Schmerzen,  nie  Fieber.  Am  10.  Tage  erster  Stuhl  nach 
Oelklystier.  Am  20.  Tage  Verliese  Patient  das  Bett,  hatte  von  da  an  regel- 
mässig Stuhl. 

14.  17.  Nov.  1882.  Fischer,  Fistula  stercoralis  nach  Herniotomie 
einer  gangränösen  eingeklemmten  Inguinalhernie  bei  einem  16  jährigen  Kna- 
ben. Fistel  ist  lippenförmig.  Sporn  besteht  nicht;  hingegen  ist  ausser- 
dem noch  ein  scrotaler  Netzbruch  vorhanden.  Umschneidung  der  Fistel. 
Auslösung  des  Netzes  aus  dem  Bruchsacke ;  Freilegen  der  sehr  adhärenten 
Darmenden.  Resection  eines  an  der  Concavität  9  Cm.  langen  Darmstückes. 
—  Darmnaht  nach  Czerny  mit  Sonde.  Abtragen  des  Netzes  nach  Massen- 
ligatur. Völlige  Reposition  der  genähten  Schlinge.  Der  Netzstumpf  wird 
in  der  Wunde  liegen  gelassen.  Hautnaht.  Listerverband.  —  Sehr  glatte, 
reactionslose  Heilung. 

15.  1882.  Bardeleben  erwähnt  kurz  (Discussion  über  den  Berg- 
mann'sehen  Vortrag,  „Zur  Behandlung  des  widernatürlichen  Afters a,  in  der 
Berliner  medicinischen  Geseilschaft.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1883.  Nr.  15) 
einen  durch  Darmresection  und  Darmnaht  von  ihm  behandelten  Fall  von 
Anus  praeternaturalis,  der  mit  Tod  an  Peritonitis  endete.  Die  Nahtstelle 
war  sufficient. 
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B.  Fälle  von  Darmresectionen  wegen  eingeklemmter  gangränöser 

Hernien. 

1.  1877.  Viertel  (Deutsche  med.  Wochen  sehr.  1877.  Nr.  10),  Hernia 
croralis  incarc.  gangraen.  bei  einer  56  jährigen  Frau.  Herniotomie.  Dila- 
tation der  Brachpforte.  Vorziehen  der  incarcerirten  Darmschlinge  and  pro- 
visorische Fixation  beider  Schenkel  mit  je  einer  Silbernaht  an  die  Haut- 
ränder  der  Wunde.  Resection  eines  3  Gm.  langen  Darmstückes  nebst  Mesen- 
terialen. Darmnaht  durch  15  Seidennähte  nach  Lembert.  Mesenterialnaht. 
Reposition.  Der  obere  Wnndwinkei  wird  durch  eine  Silbernaht  geschlossen. 
8onst  bleibt  die  Wunde  völlig  offen.    Kein  Verband.    Heilung. 

2.  18.  Mai  1S78.  Fischer,  Hernia  umbilicalis  incarc.  gangraenosa 
bei  einer  56  Jahre  alten  Frau.  Beim  Hervorziehen  der  brandigen  Schlinge 
reisst  der  Darm  an  der  Schnürfurche  und  fliesst  Darminhalt  in  das  Ab- 
domen. Nach  Reinigung  desselben  sofortige  Resection  von  21  Cm.  Darm. 
Lemb  er  fache  Darmnaht.  Reposition.  Tod  am  2.  Tage  post  operationem 
an  Peritonitis. 

3.  6.  Jan.  1881.  Fischer,  Hern.  crur.  incarc.  gangr.  bei  einer  55  jäh- 
rigen Frau.  Herniotomie.  Däbridement  des  Bruchringes.  Resection  eines 
5  Cm.  langen  Darmstückes  unter  provisorischem  Abschluss  beider  Enden 
durch  Assistentenhände.  Darmnaht  nach  Lembert.  Die  Darmschlinge 
bleibt  in  der  Wunde  liegen.  Hautnaht.  Drainage.  Listerverband.  Tod  am 
2.  Tage  an  Perforationsperitonitis. 

4.  4.  Febr.  1881.  Fischer,  Hernia  scrotalis  congenita  incarc.  gan- 
graen. bei  einem  35  jährigen  Manne.  Herniotomie.  Primäre  Darmresection 
and  Darmnaht  nach  Lembert.  Das  resecirte  Stück  ist  in  der  Convexität 
37  Cm.,  in  der  Concavität  29  Cm.  lang.  Der  Darm  bleibt  in  der  Wunde 
liegen.  Der  Brachsack  wird  drainirt,  die  Wunde  bis  auf  den  Theil,  in 
dem  der  Darm  liegt,  durch  die  Naht  geschlossen.  Listerverband.  —  Vom 
2.  Tage  an  treten  Erscheinungen  von  hochgradiger  Darmstenose  auf.  Da- 
her wird  am  3.  Tage  die  Wunde  wieder  eröffnet.  Die  vorliegende  Darm- 
schlinge war  prall  gespannt.  Da  man  die  Bruchpforte  weit  genug  fand, 
wurde  sie  oberhalb  der  Nahtstelle  punetirt  und  ein  Katheter  in  sie  einge- 
führt   Es  entwickelte  sich  ein  bleibender  Anus  praeternaturalis. 

5.  23.  Febr.  1881.  Fischer,  Hern,  inguin.  incarc.  gangr.  bei  einer 
47  jährigen  Frau.  Herniotomie.  Resection  einer  7  Cm.  langen  Darmschlinge. 
Die  incarcerirte  Schlinge,  wie  der  anliegende  Darm  waren  völlig  frei  von 
Inhalt.  Mesenterialnaht.  Darmnaht  nach  Lembert,  grösstenteils  zwei- 
reihig. Reposition.  Die  oberste  Mesenterialnaht  wird  nach  aussen  geleitet. 
Hautnaht  nur  im  obersten  Theil  der  Wunde.  Keine  Drainage.  Listerver- 
band.   Am  4.  Tage  erster  Stuhl.    Heilung. 

6.  1881.  Molodenkow  und  Minin  (Wratsch  1881.  Nr.  38.  Cen- 
tralbl.  für  Chir.  1881.  $Tr.  46),  Hern,  inguin.  incarc.  gangraen.  bei  einem 
21jährigen  Manne.  Herniotomie.  Resection  des  bereits  an  zwei  Stellen  per- 
forirten  Darmstückes.  Lostrennung  des  Mesenteriums  vom  resecirten  Stücke 
nach  vorheriger  Unterbindung  in  4 — 5  Partien.  25  Lembert 'sehe  Catgut- 
nähte  vereinigen  die  Schnittenden  des  Darmes.  Exstirpation  des  Bruchsackes 
und  äussere  Naht.  Drainage  der  Bauchhöhle ;  Auswaschen  derselben  mit  fünf- 
proc.  Borwasser.  Verband.  Vom  3.  Tage  an  regelmässiger  Stuhl.   Heilung. 
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7.  1881.  Roser  (Centralbl.  für  Chir.  1881.  Nr.  52),  Hern.  crnr.  in- 
carc.  gangraen.  Darmresection.  Zweireihige  Darmnaht.  Reposition.  Tod 
nach  42  Stunden  an  Ileus  infolge  klappenförmiger  Verengerung  des  Darmes 
an  der  genähten  Stelle. 

8.  1881.  Aman  (Hygiea  XLIII.  12.  Svenska  läkaresälssk.  försh.  S.  315. 
Schmidt's  Jahrbücher.  1882.  Bd.  192.  Nr.  12.  S.  266),  Hern.  crnr.  incarc. 
gangr.  bei  einer  63jährigen  Frau.  Provisorische  doppelte  Ligatur  beider 
Darmenden  und  Durchschneidung  des  Darmes  zwischen  je  zwei  Ligaturen ; 
Exciaion  eines  Mesenterialkeiles.  Mesenterialnaht;  vorderes  und  hinteres 
Blatt  des  Mesenteriums  werden  gesondert  genäht.  Wegen  grösseren  Lumens 
des  abführenden  Endes  wird  das  zuführende  oval  angefrischt.  Darmnaht 
nach  Czerny  mit  16  Nähten.  Die  Suturen  in  der  Serosa  werden  nicht 
zu  fest  zugezogen,  um  eine  Einstülpung  des  zuerst  angelegten  Saumes  zu 
verhüten.  Reposition.  Einlegen  eines  Drainrohres  in  den  Bruchring.  Naht 
der  äusseren  Wunde.  Listerverband.  Tod  nach  17f/2  Stunden.  —  Nach 
dem  Ergebniss  der  Section  nimmt  Aman  an,  dass  der  Tod  die  Folge  von 
nach  der  Operation  eingetretener  Peritonitis  war.  Die  mittelst  der  Naht 
vereinigten  Darmenden  waren  durchaus  agglutinirt  und  bildeten  eine  in  das 
Darmlumen  hineinragende  Falte. 

9  und  10.  1882.  Fulles  (The  medical  record.  1882.  Vol.  XXII.  Nr.  16. 
Refer.  im  Centralbl.  für  Chir.  1882.  Nr.  52)  theilt  ganz  kurz  2  Fälle  gan- 
gränöser Schenkelhernien  mit,  die  nach  Resection  der  gangränösen  Darm- 
stücke genasen. 

11  und  12.  1882.  Bardeleben  (s.  oben)  machte  zweimal  die  circu- 
läre  Darmnaht  nach  Resection  bei  gangränöser  Hernie.  Beide  Haie  erfolgte 
der  Tod  an  Peritonitis  noch  vor  Ablauf  von  36  Stunden. 

C.  Darmresectionen  zur  Entfernung  von  Neubildungen  des  Darmes. 

1.  24.  Febr.  1881.  Fischer,  Carcinoma  coli  descendentis  bei  einer 
sehr  heruntergekommenen  34  jährigen  Frau.  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Vor- 
ziehen der  stark  geblähten  Dünndarmschlingen.  An  der  Uebergangsstelle 
des  Colon  descendens  in  die  Flezura  sigmoidea  fühlt  man  einen  Tumor. 
Derselbe  wird  aus  der  Peritonealhöhle  gehoben  und  vor  die  Bauchwand 
gelagert  Oberhalb  von  ihm  wird  der  Darm  quer  durchtrennt.  Es  entleeren 
sich  etwa  fünf  Eiterbecken  voll  zähflüssigen  Kothes,  dennoch  gelingt  die 
Reposition  der  Dünndarmschlingen  erst  nach  zweimaliger  Pnnction  mit  fei- 
nem Troicart.  Excision  einer  7  Cm.  langen  carcinomatösen  Partie  des  Colon 
descendens.  Trotz  geringeren  Lumens  des  abführenden  Endes  gelingt  die 
Vereinigung  durch  Czerny'sche  Etagennaht  (Seide)  ohne  Zwickelbildung. 
Mesenterialnaht.  Die  genähte  Schlinge  wird  in  den  unteren  Wundwinkel 
dislocirt  und  dort  durch  einen  Nahtfaden  fixirt.  Naht  der  oberen  drei  Viertel 
der  Bauchwunde;  das  untere  Viertel  wird,  mit  Peritoneum  umsäumt,  offen 
gelassen.  Lister'scher  Verband.  —  Patientin,  fast  pulslos  vom  Opera- 
tionstisch getragen,  erholt  sich  ziemlich  schnell.  Am  nächsten  Tage  erster 
Stuhl.  Am  7.  Tage  Bildung  einer  Kothfistel,  die  sich  nach  3  Monaten 
schliesst.    Heilung.     Patientin  stirbt  am  Recidiv  nach  1%  Jahren. 

Ein  von  Nicolaysen  (Nord.  med.  Archiv.  Bd.  XIV.  Heft  2.  Nr.  13. 
Refer.  im  Centralbl.  für  Chir.  1882.  Nr.  36)  vom  Rectum  aus  durch  Darm- 
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re8ection  operirtea  Carcinom  des  S-romannm  —  es  erfolgte  Heilung  — 
fällt  ebenso  wenig  in  den  Bereich  unserer  Abhandlung,  wie  die  in  seiner 
Schrift,  „Drainirung  der  Peritonealhöhle u  erwähnten  Fälle  Bardenheuer' s. 

D.  Fälle  von  Darmresectionen  bei  innerer  Einklemmung. 

1.  15.  Jan.  1880.  Fischer,  Abknickung  einer  23  Cm.  langen  Dünn- 
darmschlinge durch  eine  bandartige  Adhäsion  bei  einer  53jährigen  Frau. 
Wegen  Gangrän  der  Schnurfurchen  sofortige  Resection  und  Naht  des  Dar- 
mes.   Tod.  erfolgt  in  der  folgenden  Nacht  an  Collaps. 

2.  4.  Dec.  1881.  Leisrink  (Langenbeck's  Archiv  f.  Ghir.  Bd.  XXVIII. 
8.768),  innere  Einklemmung  bei  einem  10  jährigen  Knaben,  seit  14  Tagen 
bestehend,  bedingt  durch  Axendrehung  des  Darmes  um  einen  offen  geblie- 
benen Ductus  omphalo-meseraicus.  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Die  Därme 
sind  stark  mit  einander  verlöthet.  Beim  Lösen  des  Ductus  reisst  der  Darm 
an  den  gangränösen  Schnürstellen  ein  und  es  fliesst  Eoth  in  die  Bauch- 
höhle, der  durch  Schwämme  möglichst  weggewischt  wird.  Resection  des 
14  Cm.  langen ,  eingeschnürten  Darmstückes  nach  provisorischer  Ligatur 
durch  Seidenffcden.  Stumpfe  Ablösung  des  Mesenterialansatzes.  Mesente- 
rialnaht.  Darmnaht  nach  Czerny.  Reposition.  Naht  der  Bauchwunde. 
Verband  mit  Watte  und  Heftpflaster.  —  Patient  ist  am  Ende  der  Operation 
pulslos.  Nach  Aetherinjectionen  hebt  sich  der  Puls  wieder,  doch  bleibt 
Patient  im  Collaps  und  stirbt  nach  6  Stunden. ' —  Die  Section  ergab  keine 
Peritonitis,  völligen  Schluss  der  Darmnaht. 

3.  10.  Dec.  1881.  Fischer,  Invagination  des  Darmes  an  der  Ileo- 
cöcalklappe  bei  einer  27  jährigen  Frau.  Als  Patientin  auf  den  Operations« 
tisch  gelegt  wurde,  war  der  Radialpuls  bereits  nicht  mehr  zu  fühlen.  Schnitt 
in  der  Linea  alba.  Die  Darmschlingen  fallen  sofort  vor.  Das  fast  fuss- 
lange  invaginirte  Darmstück  wird  hervorgezogen;  es  erweist  sich  brandig 
and  bereits  an  zwei  Stellen  perforirt.  Resection  desselben.  Darmnaht.  Re- 
position. Aeussere  Naht.  —  Am  8chluss  der  Operation  werden  die  Athem- 
ztige  der  Patientin  langsamer  und  trotz  Aetherinjectionen  erfolgt  der  Tod. 

Unter  Hinzurechnung  dieser  eben  referirten  Fälle  zu  den  in  den 
Statistiken  Madelung^  nnd  Rydygier's  aufgeführten  finden  wir 
also  in  der  Literatur  erwähnt: 

37  Fälle  von  ciroulärer  Darmresection  mit  folgender  Darm- 
naht behufs  Beseitigung  eines  Anus  praeternaturalis  resp. 
einer  Fistula  stercoralis;  darunter 
21  Heilungen, 

2  mal  Bildung  einer  bleibenden  Kothfistel, 
14 mal  tödtlicher  Ausgang; 

56  Fälle  wegen  gangränöser  Hernie  mit 
24  Heilungen, 

3  maliger  bleibender  Kothfistelbildung, 
29  Todesfällen; 
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10  zur  Exstirpation  bösartiger  Neubildungen  des  Darms 
vorgenommene  Resectionen  mit  5  Todesfällen; 

8  wegen  Darmverschluss  operirte  Fälle  mit  nur  2 maligem 
glücklichen  Erfolg  und 

10  bei  Verletzungen  des  Darms  unternommene  Resec- 
tionen mit  4  maligem  tödtlichen  Ausgang. 

In  Summa:  121  Darmresectionen  mit  58  Todesfällen 
und  5maligem  Bestehenbleiben  einer  Eothfistel.  In  einem 
Falle  ist  der  Ausgang  unbekannt. 

Ausserdem  trat  unter  den  geheilten  Fällen  noch  13 mal  vor- 
übergehende Eothfistelbildung  auf. 

Der  Tod  erfolgte  in  6  Fällen  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
durch  Collaps;  in  einem  Falle  erst  einen  Monat  nach  derselben  an 
Inanitionsmarasmus  in  Folge  wieder  eingetretener  Kothfistel.  —  In 
2  Fällen  lässt  sich  der  Tod  auf  anderweitige  Verletzungen  zurück- 
führen. —  Ein  Geisteskranker  starb  an  Hirnödem,  ein  Potator  an 
Delirium  tremens.  Nur  lmal  trat  der  Tod  während  der  Operation 
in  Folge  Aspiration  erbrochener  Massen  in  die  Luftröhre  ein.  In 
einem  Falle  (Bryk  *))  wird  Carbolintoxication  und  Lungenentzündung 
als  Todesursache  genannt.  —  In  3  Fällen  starben  die  Operirten  an 
Ileus,  und  zwar  wurde  der  unglückliche  Ausgang  2  mal  durch  Ver- 
engerung des  Darmlumens  an  anderer  als  der  Darmnahtstelle  be- 
dingt, das  eine  Mal  (Tauber,  1.  c.)  durch  Faltenbildung  im  zufüh- 
renden Ende9,  die  das  Lumen  bis  auf  Bleistiftdicke  einengte,  das 
zweite  Mal  (Madelung,  I.e.)  durch  ein Pseudoligament  unterhalb  der 
Nahtstelle.  Im  3.  Falle  (Roser,  1.  c.)  setzte  eine  Faltenbildung  der 
Darmschleimhaut  an  der  verengten  Nahtstelle  einen  totalen,  klappen- 
artigen Verschluss.  —  Eine  Operirte  endete  durch  Embolie  der  Lun- 
genarterie,  von  einer  alten  Schenkelvenenthrombose  ausgehend.  In 
34  Fällen  führte  septische  Peritonitis  den  Tod  herbei!  In  7  Fällen 
ist  die  Todesursache  nicht  erwähnt. 

Nicht  in  allen  Fällen  wird  sich  der  Tod  auf  eine  einzige  Ur- 
sache und  nur  in  der  Minderzahl  diese  wieder  auf  einen  bei  der 
Operation  oder  der  Nachbehandlung  gemachten  Fehler  zurückführen 
lassen;  in  der  Regel  sind  es  mehrere  Factoren,  deren  Zusammen- 
wirken den  unglücklichen  Ausgang  bedingt.  —  Indess  lassen  sie 
sich  doch  ohne  Zwang  in  5  grössere  Gruppen  eintheilen: 

1.  Collaps,  resp.  Inanitionsmarasmus; 

2.  Peritonitis  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation; 


1)  Przeglad  Lekarski.  1881.  Nr.  22  und  23. 
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3.  Peritonitis  in  Folge  Kothaustrittes  ans  der  Nahtstelle  während 
der  Reconvalescenz ; 

4.  zn  bedeutende  Stenosirung  des  Darmlumens; 

5.  intercnrrente ,  mit  der  Operation  nicht  oder  nur  nebensächlich 
zusammenhängende  Erkrankungen. 

Zur  ersten  Gruppe  rechne  ich  alle  die  Fälle,  welche  unter  dem 
klinischen  Bilde  des  zunehmenden  Kräfteverfalles  oder  des  plötzlich 
eintretenden  Shocks  noch  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  starben 
und  bei  denen  die  Obduction  keine  Peritonitis  ergab.  Gewiss  ver- 
bergen sich  hierunter  hinter  dem  Namen  des  „  Gollapses a  oder  „  Shocks  tt 
manche  Fälle  von  acut  verlaufender  Sepsis,  die  eigentlich  der  zweiten 
Gruppe  einzureihen  wären;  lehren  doch  die  schönen  Experimente 
Wegner's1),  wie  rasch  eine  Resorption  putrider  Stoffe  vom  Peri- 
toneum aus  zum  Tode  führen  kann,  ohne  dass  die  Obduction  auch 
nur  geringe  Erscheinungen  reiner  Peritonitis  nachzuweisen  im  Stande 
ist.  —  Vielleicht  gehört  hierher  der  von  Schönborn2)  wegen  Anus 
praeternaturalis  operirte  Fall,  in  dem  nach  der  Darmresection  auf- 
tretende Ileuserscheinungen  zu  einer  Wiedereröffnung  des  Darms 
am  3.  Tage  post  operationem  zwangen  und  der  Tod  einen  Tag  spä- 
ter erfolgte  ohne  Zeichen  einer  Peritonitis,  sowie  der  Fall  Socin's 
(1.  c),  dessen  allerdings  bereits  65  jährige  Patientin  15  Stunden  nach 
der  Operation  unter  ausgeprägten  Gollapserscheinungen  starb,  bei 
der  die  Obduction  zwar  keine  Peritonitis  nachwies,  aber  doch  eine 
geringe  Ansammlung  röthlicher  Flüssigkeit  im  kleinen  Becken  und 
Extravasate  in  der  Darmwand  ergab.  —  Die  3  anderen  dieser  Gruppe 
angehörigen  Fälle  wurden  von  Schinzinger3)  (wegen  Anus  prae- 
ternaturalis),  Kraussold4)  (wegen  Carcinoma  coli),  Fischer  (ein- 
mal wegen  Invaginatio  intestina  im  2.  Falle  wegen  Abknickung  des 
Darms  durch  ein  Pseudoligament)  operirt. 

Unter  den  Ursachen  des  namentlich  früher  so  häufigen  Shocks 
nach  intraperitonealen  Operationen  betonte  Wegner  in  erster  Linie 
die  erhebliche  Abkühlung  der  Eingeweide  und  dadurch  bewirkte 
Herabsetzung  der  Körpertemperatur.  Dürfen  wir  nun  auch  letzterer 
nach  den  späteren,  ausgezeichneten  Versuchen  Gutsch's  nicht  mehr 
den  Werth  beilegen,  wie  dies  Wegner  that,  müssen  wir  vielmehr 
einen  grossen  Theil  der  Gefahr  auf  Rechnung  der  durch  den  Ein- 

1)  Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Ovariotomie.   Langenbeck's  Archiv  für  Chir.  Bd.  XX. 

2)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIII.  S.  410. 

3)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1881.  Nr.  37. 

4)  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vortrage.  Nr.  191. 
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griff  selbst,  durch  die  Reizung  der  nervösen  Apparate  der  Abdomi- 
nalorgane bedingten  reflectorisohen  Depression  der  Herzkraft  setzen, 
so  verdienen  die  Bathschläge  Wegner's  doch  immerhin  alle  Be- 
achtung und  haben  auch  bereits  ihre  praktischen  Früchte  getragen. 
—  Dass  wir  heute  eine  Laparotomie  nur  in  einem  wohldurchwärmten 
Zimmer  vornehmen  dürfen,  können  wir  hier  als  allgemein  anerkannte 
Forderung  übergehen.  Aus  klar  liegenden  Gründen  genügt  diese 
allein  bei  längerer  Operationsdauer  und  längerem  Offenbleiben  der 
Peritonealhöhle  indess  lange  nicht,  um  jene  gefährliche  Abkühlung 
zu  verhüten.  Es  verdienen  daher  die  zahlreichen  Vorschläge,  durch 
Einwickeln  der  Extremitäten  mit  Flanellbinden  oder  Gummihosen, 
durch  Wärmezufuhr  zum  Körper  durch  warme  Sandsäcke,  resp.  mit 
warmem  Wasser  gefüllte,  doppelwandige  Blechhosen  u.  s.  w.  jener 
Gefahr  vorzubeugen,  gewiss  allseitig  gewürdigt  zu  werden;  doch 
treffen  sie  meines  Erachtens  nach  nicht  den  Kernpunkt  der  Sache. 
Nicht  von  Seiten  der  unbedeckten  Haut,  sondern  von  den  bloss- 
liegenden,  feuchten  Darmschlingen  und  dem  Peritoneum  aus  findet 
die  hochgradige  Wärmeabgabe  statt;  sagt  doch  Wegner  (I.e.)  aus- 
drücklich: „Ein  Mensch,  dessen  Gesammtoberfläche  von  Luft  von 
15°  bespült  wird,  ändert  seine  Normaltemperatur  im  Verlauf  von 
2  Stunden  nicht  oder  nur  unbedeutend  ".  Wollen  wir  uns  also  vor 
dieser  Gefahr  schützen,  so  müssen  wir  die  Operation,  wenn  irgend 
möglich,  extraperitoneal,  unter  Abschluss  der  Bauchhöhle  vollziehen. 
Schon  darum  verdient  der  auch  aus  anderen  Gründen  zu  beherzi- 
gende Rathschlag  Madelung's1),  nach  Hervorziehen  der  zu  rese- 
cirenden  Darmschlinge  die  Bauchhöhle  durch  provisorische  Naht  der 
Bauchwand  zu  sohliessen,  immer  befolgt  zu  werden. 

In  zweiter  Reihe  begünstigt  die  Entstehung  des  Gollapses  eine 
zu  lang  ausgedehnte  Chloroformnarkose.  Ist  dieselbe,  stundenlang 
fortgesetzt,  schon  wegen  ihrer  deprimirenden  Wirkung  auf  die  Herz- 
thätigkeit  nicht  gleichgültig,  so  ist  sie  dies  bei  der  Darmresection 
um  so  weniger,  als  das  nach  der  Narkose  so  häufig  eintretende  Er- 
brechen einmal  ein  weiteres  Moment  zur  Schwächung  der  Herzkraft 
abgibt,  andererseits  leicht  eine  unliebsame  Zerrung  der  frisch  ge- 
nähten Darmschlinge  herbeiführen  kann.  Die  wenigen,  bisher  ver- 
öffentlichten, ohne  Narkose  ausgeführten  Ovariotomien,  wie  die  in 
hiesiger  Klinik  von  meinem  Gollegen  Partsch2)  bei  einer  Magen- 
wunde mit  Prolaps  des  Magens  angelegte  Magennaht  lehren,  wie 

1)  l.  c.  S.  312. 

2)  Drei  Fälle  penetrirender  Bauchwunden.    Breslauer  ärztliche  Zeitschrift. 
1882.  Nr.  22. 
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f  wenig  schmerzhaft  die  Operationen  an  intraperitoneal  gelegenen  Or- 
.  ganen  zu  sein  pflegen.  Es  sollten  diese  Erfahrungen,  namentlich 
wenn  es  sich  am  die  Operation  bereits  längere  Zeit  leidender,  stark 
geschwächter  Individuen  handelt,  nicht  unbeachtet  bleiben  und  dürfte 
es  sich  für  solche  Fälle  empfehlen,  dieselbe  entweder  ganz  ohne  Nar- 
kose zu  vollziehen  oder  nur  während  des  Hautschnittes  die  Patienten 
leicht  zu  betäuben,  eventuell  durch  subcutane  Morphiuminjection  den 
Schmerz  zu  lindern. 

Gerade  in  diesen  letzten,  eben  genannten  Fällen  ist  die  Gefahr 
desCollapses  eine  imminente.  Schinzinger  erwähnt  ausdrücklich, 
dass  sein  Patient  vor  der  Operation  bereits  stark  heruntergekommen 
und  die  Prognose  eine  sehr  ungünstige  war.  Kraussold 's  Patient 
war  gleichfalls  durch  sein  monatelang  bestehendes  Leiden  elend 
und  geschwächt,  und  die  von  Fischer  wegen  Invagination  des 
Darms  operirte  Kranke  war  fast  pulslos,  als  sie  auf  den  Operations- 
tisch gelegt  wurde;  die  Operation  bildete  nur  den  letzten  Versuch, 
das  erlöschende  Leben  zu  erhalten.  Dasselbe  gilt  von  der  zweiten, 
von  ihm  wegen  Ileus  in  Folge  Abknickung  des  Darms  durch  ein 
Pseudoligament  operirten  Kranken,  welche  schon  bei  Beginn  der  erst 
am  10.  Tage  nach  der  Einklemmung  vorgenommenen  Operation  sich 
im  höchsten  Collapszustande  befand. 

Dürfen  wir  hoffen,  in  Zukunft  selbst  in  diesen  verzweifelten 
Fällen  dem  Tode  durch  Collaps  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit 
vorbeugen  zu  können?  Ich  wage  diese  Frage  mit  „ja"  zu  beant- 
worten und  komme  damit  schon  hier  auf  einen  Punkt  zu  sprechen, 
den  ich  im  Folgenden  noch  mehrfach  werde  berühren  müssen.  Der 
einzige,  mit  ziemlicher  Sicherheit  Erfolg  versprechende  Ausweg  liegt 
meiner  Ansicht  nach  darin,  in  solchen  Fällen  überhaupt  von  einer 
so  eingreifenden  und  langdauernden  Operation,  .wie  die  Darmresec* 
tion  mit  folgender  Darmnaht  ist,  Abstand  zu  nehmen  und  sich  mit 
der  rascher  und  leichter  auszuführenden  Anlegung  eines  Anus  prae- 
ternaturalis vorläufig  zu  begnügen. 

Die  augenblickliche  Gefahr  liegt  nur  in  dem  totalen  andauern- 
den Verschluss,  resp.  der  Einklemmung  des  Darms  und  dem  durch 
dieselbe,  die  anhaltenden  Koliken,  die  langen  vehementen  Schmerzen, 
das  wiederholte  Erbrechen  bedingten  lähmenden  Einfluss  auf  die 
Herzaction.  Ersteren  zu  beseitigen  und  dadurch  dem  letzteren  ein 
rasches  Halt  zu  gebieten,  muss  unsere  nächste  Forderung  sein,  und 
ihr  genügt  die  schnelle  Eröffnung  der  eingeklemmten  Schlinge,  die 
Anlegung  eines  Anus  praeter  naturam  vollständig.  Ist  der  Kräfte- 
zustand  des  Patienten  bereits  so  geschwächt,  dass  er  ein  ungesäumtes 
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ärztliches  Einschreiten  verlangt,  ein  Zaudern  den ;  baldigen  Tod  er-  , 
warten  Hesse,  so  setzt  jede  Viertelstunde,  die  die  Operation  länger  • 
währt,  die  Chancen  des  Erfolges  herab  und  muss  der  Weg,  der  am 
rasebesten  und  doch  sicher  zum  Ziele  führt,  als  der  zweckmässigste 
und  beste  bezeichnet  werden.  —  Von  den  noch  später  zu  berück- 
sichtigenden Einwänden,  die  man  der  Anlegung  eines  widernatür- 
lichen Afters  bei  gangränösen  Hernien,  innerer  Einklemmung,  Darm- 
tumoren gemacht  hat,  käme  hier  nur  der  eine  in  Betracht,  dass  der- 
artig geschwächte  Patienten  auch  die. Gefahr  des  Anus  praeternaturalis 
nicht  überwinden  würden,  dass  die  bei  letzterem  so  häufig  eintre- 
tende Inanition  ihren  Kräftezustand  noch  mehr  herabsetzen  und  so 
die  Aussichten  für  den  Schluss  der  Fistel  durch  secunääre  Darm- 
resection  noch  ungünstiger  gestalten  würde,  als  bei  der  primären  Re~ 
section.  Es  wäre  dieser  Einwand,  wenn  begründet,  von  schwer  wie- 
gender Bedeutung.  Indess  ist  zu  berücksichtigen,  dass  Ernährungs- 
zustand und  Herzkraft  nicht  identisch  sind.  Ersterer  kann,  wie  wir 
so  oft  bei  Incarceration  von  Hernien  sehen,  sehr  gut  sein,  während 
letztere  im  Erlöschen  ist.  Umgekehrt  braucht  die  Herzthätigkeit  — 
und  auf  diese  kommt  es  doch  namentlich  an  —  auch  bei  körperlich 
sehr  heruntergekommenen  Individuen  durchaus  noch  nicht  sehr  schwach 
zu  sein,  und  gewähren  diese  Fälle  für  die  Operation  des  Anus  prae- 
ternaturalis durch  Darmresection  durchaus  keine  so  ungünstige  Pro- 
gnose, wie  der  Fall  Bill  rot  h  's !)  lehrt,  der  bei  einem  in  Folge  lange 
bestehender  Eothfistel  fast  bis  zum  Skelet  abgemagerten  Patienten 
die  Darmresection  mit  dem  glücklichsten  Erfolge  ausführte. 

34  der  Operirten  gingen  an  septischer  Peritonitis  zu  Grunde. 
Rechnen  wir  hiervon  auch  7  Fälle  ab,  in  denen  dieselbe  vielleicht 
bereits  vor  der  Operation  bestand,  so  bleibt  doch  noch  die  hohe 
Zahl  von  27  Fällen  übrig,  in  denen  die  Patienten  dem  Eingriff  selbst, 
den  Fehlern  der  mangelhaften  Operationstechnik  zum  Opfer  fielen. 
14  dieser  Kranken  starben  noch  vor  Ablauf  von  24  Stunden.  — 
Dank  den  Lister 'sehen  Cautelen  vermögen  wir  heute  die  von 
einer  nicht-aseptischen  Operation  drohende  Peritonitis  mit  Sicherheit 
zu  vermeiden  und  können  dieselbe  ganz  aus  dem  Rahmen  unserer 
Besprechung  lassen.  Die  Hauptgefahr  droht  heute  noch  immer  von 
dem  Einfliessen  von  Darminhalt  in  die  Peritonealhöhle.  In  6  der  14 
Fälle  ist  dies  unglückliche  Ereigniss  ausdrücklich  als  Todesursache 
angegeben,  und  in  den  übrigen  lässt  sich  auch,  da  die  Section,  wie 
meist  besonders  erwähnt,  einen  genügend  festen  Schluss  der  Dann- 


1)  Wittelshöfer  in  v.  Langenbeck's  Archiv  für  Chir.  Bd.  XXIV.  S.582. 
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naht  ergab,  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die  Peritonitis 
durch  Eindringen  septischer  Stoffe  aas  dem  Darmkanal  bereits,  wäh- 
rend der  Operation  erzeugt  wurde. 

Die  Methoden  zum  provisorischen  Abschluss  der  Darmschlingen 
vor  der  Resection  und  während  der  Darmnaht  sind  ebenso  zahlreich, 
wie  mannigfach.  In  hiesiger  Klinik  sind  wir  bisher  mit  dem  Ab- 
schluss durch  den  Fingerdruck  des  Assistenten  stets  ausgekommen 
und  halte  ich  denselben  bei  geübter  Assistenz  nicht  nur  für  aus- 
reichend, sondern  auch  zweckmässiger,  als  jedes  Compressorium,  da 
er  die  Gefahren  letzterer  nicht  bietet.  Der  Einwand  Rydygier's 
(1.  c),  dass  seine  Compressorien  weniger  Platz  beanspruchen,  als  die 
abschliessenden  Assistentenhände,  ist  darum  nicht  stichhaltig,  weil 
letztere  gleichzeitig  die  zu  vereinigenden  Darmenden  so  gut  coap- 
tiren  können,  dass  ein  zweiter  Assistent  nur  nöthig  hat,  die  Wund- 
ränder während  des  Knüpfens  der  Naht  einzustülpen.  Zwei  Assi- 
stenten dürften  aber  bei  der  Operation  am  Lebenden  stets  erforder- 
lich sein.  —  Bei  Mangel  an  genügend  geschulter  Assistenz  ist  freilich 
die  Anwendung  irgend  welchen  künstlichen  provisorischen  Verschlusses 
entschieden  zu  empfehlen,  und  scheinen  mir  aus  theoretischen  Grün- 
den die  Compressorien  Rydygier's  diesem  Zweck  am  besten  zu 
genügen,  da  sich  ihr  Druck  bemessen  lässt,  elastisch  ist,  sich  auf 
eine  grössere  Fläche  vertheilt  und  die  Flächen  des  Darms  platt  auf- 
einander, also  in  eine  für  die  Anlegung  der  Naht  sehr  übersichtliche 
Lagerung  bringt.  Aus  letzterem  Grunde  halte  ich  auch  die  provi- 
sorische Ligatur  mit  Gatgut  oder  Seide  für  sehr  ungeeignet,  da  sie 
den  Darm  in  Falten  legt  und  die  Uebersicht,  welche  Theile  mitein- 
ander am  passendsten  zu  vereinigen  sind,  sehr  erschwert;  um  so 
mehr,  als  sich  auch  die  Stärke  ihres  Druckes  nicht  genau  bemessen 
lässt,  ein  Vorwurf,  der  den  Verschluss  mittelst  Klammern  in  gleicher 
Weise  trifft. 

Indess  steht  es  mit  der  Methode  des  provisorischen  Abschlusses 
der  zu-  und  abführenden  Schlinge  bei  der  Darmresection  ähnlich, 
wie  mit  vielen  Arzneimitteln.  Je  grösser  die  Zahl  der  empfohlenen 
specifischen  Heilmittel  ist,  um  so  geringer  meist  das  Vertrauen,  das 
sie  verdienen.  Die  grosse  Zahl  der  angegebenen  Verfahren,  ein 
Eindringen  von  Fäcalmassen  in  die  Peritonealhöhle  mit  Sicherheit 
zu  vermeiden,  beweist  deutlich,  dass  diese  Aufgabe  bisher  noch 
nicht  zu  einem ,  alle  Anforderungen  befriedigenden  Resultate  gelöst 
ist.  —  Und  doch  ist  der  Weg  der  Abhülfe  meines  Erachtens  nach 
ebenso  einfach,  wie  naheliegend.  Die  Gefahr  des  Einfliessens  von 
Darminhalt  in  das  Abdomen  während  der  Darmnaht  —  denn  diese 
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kommt  ja  namentlich  in  Betracht  —  ist  um  so  grösser,  je  praller  die 
Darmschlingen  mit  Eoth  oder  Gasen  gefüllt  sind.  Je  höher  die 
Spannung  namentlich  im  zufahrenden  Ende  ist,  um  so  eher  wird 
eine  peristaltische  Welle  den  Inhalt  nach  der  Nahtstelle  zu  wälzen, 
um  so  schwerer  ist  der  Abschluss  zu  sichern;  ist  hingegen  die  Span- 
nung minimal,  so  ist  auch  der  Verschluss  durch  einen  leichten  Finger- 
druck sicher  zu  bewerkstelligen. 

Hieraus  ergibt  sich  von  selbst  die  dringende  Forderung,  vor  Aus- 
führung der  Darmnaht  die  Darmschlingen  zu  entleeren,  ihrem  Inhalt 
nach  aussen  Abfluss  zu  verschaffen.  Dazu  genügt  indess  die  ein- 
fache Eröffnung  des  zuführenden  Endes  nicht,  oder  auch  das  Ein- 
legen eines  Katheters  in  dasselbe.  Wer  Gelegenheit  hatte,  mehr- 
fach Fälle  von  Darmresection  bei  Darmverschluss  aus  irgend  wel- 
cher Ursache  zu  sehen,  weiss,  welche  colossalen  Eothmengen  meist 
das  zuführende  Ende  birgt.  In  unserem  wegen  Darmcarcinom  ope- 
rirten  Falle  gelang  die  Reposition  der  Darmschlingen,  obwohl  fünf 
Eiterbecken  voll  Eoth  sich  bereits  aus  dem  zuführenden  Ende  entleert 
hatten,  erst  nach  zweimaliger  Function  dieser  Schlingen.  Es  ergibt 
sich  also  die  Indication,  für  längere  Zeit  währenden  Abfluss  zu  sor- 
gen, d.  h.  einen  Anus  praeternaturalis  vor  Ausführung  der  Darmnaht 
anzulegen. 

Für  die  Richtigkeit  dieser  Forderung  spricht  ebenso  die  expe- 
rimentelle, wie  die  klinische  Erfahrung.  Unter  den  37  wegen  Anus 
praeternaturalis  operirten  Patienten,  bei  denen  die  Todeszeit  ange- 
geben ist,  starben  nur  2  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Opera- 
tion, und  zwar  Hess  sich  bei  einem  Peritonitis  als  Todesursache  mit 
Sicherheit  ausschliessen.  —  Um  so  mehr  ist  diese  Indication  aufrecht 
zu  erhalten,  als  sich  nur  dann  den  Ansprüchen  der  Antisepsis,  dass 
auch  das  Operationsfeld  rein  sei,  soweit  dies  überhaupt  möglich  ist, 
durch  Abführmittel,  knappe  Kost,  vorherige  antiseptische  Ausspü- 
lungen u.  s.  w.  genügen  lässt. 

Bereits  Baum1))  der  mit  diesen  ausserordentlichen  Schwierig- 
keiten des  Fernhaltens  von  Darminhalt  von  der  Bauchhöhle  bei  Ope- 
ration eines  Dickdarmcarcinoms  zu  kämpfen  hatte,  rieth  zur  primären 
Anlegung  eines  künstlichen  Afters,  und  die  Stimmen,  welche  auch 
bei  gangränösen  Hernien  die  Darmresection  auf  spätere  Zeit  ver- 
schieben, mehren  sich  mehr  und  mehr.  — Ich  möchte  Baum 's  Vor- 
schlag nur  insoweit  modificiren,  als  ich  anstatt  der  vorläufigen  An- 
legung einer  Kothfistel  bald  die  Resection  des  degenerirten  Dann- 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1S79.  Nr.  11. 
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Stückes  und  das  Einnähen  der  beiden  Darmenden  in  die  Hautwunde 
empfehlen  möchte.  Meine  Gründe  hierfür  sind :  Die  Absicht,  einmal 
ein  Weitergreifen  der  malignen  Neubildung  in  der  Zwischenzeit  zu 
verhüten,  andererseits  für  die  spätere,  den  schwierigeren  Theil  bil- 
dende Darmnaht  möglichst  einfache  Verhältnisse,  wie  wir  sie  am 
Versuchsthier  finden,  zu  schaffen. 

Nur  in  einem  Falle  möchte  ich  die  primäre  Darmresection  und 
Darmnaht  gestatten,  nämlich  dann,  wenn  das  zu  resecirende  Stück 
hoch  oben,  nicht  zu  fern  vom  Magen  gelegen  ist.  Die  Chancen,  die 
in  diesem  Falle  die  Anlegung  einer  doch  einige  Wochen  bestehen- 
bleibenden Kothfistel  für  Erhaltung  des  Lebens  bietet,  sind  ebenso 
gering,  als  die  Gefahren  der  sofortigen  Darmnaht,  wie  ebenfalls  ans 
der  Statistik  hervorgebt,  mit  dem  Hinaufrücken  der  Nahtstelle  ab- 
nehmen. Beck1)  erzielte  bei  seinen  Darmresectionen  an  Thieren 
meist  günstigere  Resultate,  wenn  ein  höherer  Theil  des  Jejunum, 
als  wenn  das  Ilenm  betroffen  war.  Dass  Beck  durch  seine  Ver- 
suche zu  dem  allgemeinen  Schluss  kommt,  die  primäre  Darmresec- 
tion und  Darmnaht  sei  dem  Anus  praeternaturalis  vorzuziehen,  werde 
ich  später  noch  einer  Kritik  zu  unterziehen  haben. 

Bezüglich  des  provisorischen  Verschlusses  bei  der  Operation  des 
Anus  praeternaturalis  durch  Darmnaht  möchte  ich  schliesslich  nur 
nochmals  auf  die  Vortheile  des  schon  oben  erwähnten  Rathschlages 
Madelung' s  hinweisen,  nach  Hervorziehen  beider  Darmenden  die 
Bauchhöhle  durch  provisorische  Nähte  zu  schliessen.  Man  vermeidet 
so  das  Einfliessen  von  Kothpartikeln  in  die  Abdominalhöhle  sicher, 
indem  die  vereinigten  Bauchwundränder  durch  elastischen  Druck  die 
hindurchgeleiteten  Darmschlingen  abschliessen ,  zum  Mindesten  den 
absoluten  Verschluss  sehr  erleichtern,  und,  falls  ja  Darminhalt  aus- 
fliesst,  doch  das  Peritoneum  geschützt  ist.  Bog  gen  bau2)  leistete 
dies  Verfahren,  allerdings  modificirt,  indem  er  die  Bauchwunde  und 
die  Darmschlinge  gleichzeitig  durch  einen  gegen  den  horizontalen 
Schambeinast  angedrückten  Schwamm  abschloss,  sehr  gute  Dienste. 

Die  häufigste  Todesursache  nach  der  Darmresection  und  Darm- 
naht bildet  auch  heute  noch  immer  die  Perforationsperitonitis  in  Folge 
Platzens  der  Naht.  In  13  Fällen  ist  das  Austreten  von  Kotbtheil- 
chen  an  der  Nahtstelle  ausdrücklich  erwähnt.  Rechnen  wir  die  18 
Fälle  von  Kothfistelbildung  hinzu,  welche  5 mal  persistent  blieb,  so 
erhalten  wir  31   Fälle,  in  denen  die  Naht  insufficient  war.    Dazu 


1)  Ueber  die  Behandlung  gangränöser  Hernien,  v.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XXV. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1831.  Nr.  29. 
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kommt  noch  ein  gewiss  nicht  geringer  Theil  der  Fälle,  in  denen  die 
Todesursache  nicht  bestimmt  angegeben  ist.  —  Diese  grosse  Zahl 
der  Misserfolge  muss  unser  Erstaunen  erregen,  in  Anbetracht  der 
ausserordentlichen  Plasticität  des  Peritoneum,  welche  bereits  in  we- 
nigen Stunden  eine  ziemlich  feste  Verklebung  der  aneinanderliegenden 
Serösen  zu  Stande  bringt;  um  so  mehr,  als  unsere  modernen  Naht- 
methoden der  Anforderung  einer  genauen  Aneinanderlagerung  der 
peritonealen  Flächen,  wie  schon  Bardenheuer1)  hervorhebt,  völlig 
genügen.  Dies  Erstaunen  wächst  noch,  wenn  wir  diese  üblen  Er- 
folge mit  den  ausgezeichneten  Resultaten  der  Thierexperimente  ver- 
gleichen. Den  besonderen  Bedingungen,  welche  diesem  so  häufigen 
Misslingen  zu  Grunde  liegen  müssen,  habe  ich  bei  der  Durchsicht 
der  publicirten  Fälle  von  Darmresectionen  mein  besonderes  Augen- 
merk zugewendet  und  es  ist  mir  gelungen,  in  vielen  Fällen  die 
wahrscheinliche  Ursache  desselben  aufzufinden. 

Von  jeher  hat  man  die  Nahtmethode  als  den  schuldigen  Theil 
angesehen,  und  aus  dieser,  gewiss  nur  theilweise  richtigen  Voraus- 
setzung erklärt  eich  die  grosse  Mannigfaltigkeit  der  verschiedenen 
angegebenen  Verfahren.  Ich  brauche  auf  dieselben  nicht  weiter  ein- 
zugehen, da  die  Richtigkeit  des  Princips  der  Lern  herrschen  Naht- 
methode heute  von  allen  Chirurgen  anerkannt  ist,  die  Modificationen 
der  Lembert 'sehen  Naht  aber  erst  in  zweiter  Reihe  in  Betracht 
kommen.  Dass  die  Invaginationsmethode  in  Zukunft  völlig  zn  ver- 
meiden ist,  bedarf  nach  der  ausgezeichneten  Arbeit  Madelung's 
ebenso  wenig  einer  weiteren  Ausführung.  Von  der  exaeten  Anlegung 
der  Naht  hängt  gewiss  ein  grosser  Theil  des  Erfolges  ab  und  muss 
eine  gute  Naht  stets  den  zwei  Forderungen  genügen:  1.  Der  genauen 
Adaption  der  beiden  Wundränder,  insbesondere  der  Serösen;  2.  dem 
Fernhalten  von  Eothzntritt  zur  Wunde  7  um  sowohl  eine  primäre 
Verklebung  nicht  zu  hindern,  als  eine  bereits  eingetretene  nicht 
wieder  zu  zerstören.' 

Mit  Recht  sieht  Bardenheuer  das  Aufplatzen  der  Darmnaht 
nicht  in  einer  ungenügenden  Aneinanderlagerung  und  Fixirung  der 
Wundränder  durch  die  Naht  begründet,  nicht  in  einem  Auseinander- 
sprengen derselben  durch  die  andringenden  Kothmassen,  sondern  in 
einem  Eindringen  septischer  Keime  zwischen  die  Wundflächen,  welche 
deren  primäre  Vereinigung  hindern,  oder  die  eingetretene  wieder  auf- 
heben. Die  Quelle  für  dieselben  sieht  er  in  dem  in  der  Umgebung 
des  resecirten  Stückes  sich  ansammelnden  Wundsecret  und   sucht 


1)  Die  Drainirung  der  Peritonealhöhle.  1881. 
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Abhülfe  durch  ausgedehnte  Drainage  der  Bauchhöhle  zu  schaffen. 
Heines  Erachtens  liegt  das  Heil  weniger  in  einer  Drainirung,  als  in 
der  sorgfältigen  Prophylaxe.  Bei  wirklich  aseptisch  ausgeführter 
Operation  ist  das  Wundsecret  so  minimal,  dass  seine  Resorption  von 
Seiten  der  ausgedehnten  Serosa  mit  Leichtigkeit  erfolgt;  von  einem 
Hineinpressen  zwischen  die  Wundränder  kann  keine  Rede  sein.  Nicht 
von  aussen,  von  der  Peritonealhöhle  aus,  sondern  von  innen,  der 
Dannhöhle  her,  ist  das  Eindringen  von  Fäulnisskeimen  zu  fürchten 
und  in  einem  ungenügenden  Abschluss  der  Wunde  gegen  letztere 
begründet. 

Auf  diesen  Punkt  hat  man  erst  in  neuerer  Zeit  mehr  Werth  ge- 
legt, indem  man  durch  eine  innere  Naht  erst  die  Wundränder  an 
sämmtlichen  Schichten  exact  vereinigt,  dann  erst  durch  eine  zweite 
Etagennaht  die  Serösen  aneinander  bringt.  Diese  doppelreihige  Naht 
darf  heute  als  principielle  Forderung  bei  jeder  Darmnaht  angesehen 
werden,  und,  exact  ausgeführt,  entspricht  sie  auch  allen  Anforde- 
rungen; freilich  aber  nur  dann.  —  Ein  Umstand  verdient  besondere 
Beachtung,  ich  meine  das  Prolabiren  der  Schleimhaut,  welches  jedes- 
mal sofort  nach  Durcbschneidung  des  Darms  infolge  Retraction  der 
Maskelschichten  eintritt.  Berücksichtigt  man  dies  bei  Anlegung  der 
Naht  nicht,  so  öffnet  man  selbst  dem  Eintreten  von  septischen  Stoffen 
zur  Serosa  Thor  und  Thür,  wie  ein  einziger  Blick  auf  den  Mecha- 
nismus des  Kothaustrittes  lehrt.  Der  durch  die  Peristaltik  vorwärts 
getriebene  Darminhalt  übt  auf  alle  Theile  der  Wandung  einen  gleich- 
massigen  Druck  aus,  drückt  somit  auch  auf  die  nach  aussen  ge- 
kehrten, spitzwinklig  aneinander  stossenden  Schleimhautränder  und 
drängt  sie,  nun  nach  Art  eines  Keiles  wirkend,  leicht  auseinander, 
so  dass  er  sofort  in  Berührung  mit  Muscularis  und  Serosa  tritt. 
Rydy gier  suchte  diesem  Uebelstande  durch  Excision  der  vorquel- 
lenden Schleimhaut  abzuhelfen.  Ich  kann  diesem  Verfahren  nicht 
das  Wort  reden,  weil  man  zu  leicht  zu  viel  des  Guten  thun  kann. 
Schneidet  man  nämlich,  wie  dies  Rydy gier  empfiehlt,  die  Schleim- 
hautränder beider  Darmenden  im  Niveau  der  retrahirten  Muskel- 
schicht ab,  so  müssen  dieselben  bei  Anlegung  der  Naht,  sowie  die 
Wundränder  in  toto  eingestülpt  werden,  auseinanderklaffen,  genau 
wie  die  Ränder  zweier  durch  ein  Gharnier  an  einander  gehefteter 
Brettchen  beim  Zusammenklappen  derselben.  Dass  dies  nicht  nur 
auf  theoretischen  Erwägungen  beruhende  Befürchtungen  sind,  be- 
weist ein  Obductionsbefnnd  eines  von  Rydy  gier  selbst  operirten 
Hundes,  in  welchem  ausdrücklich  ein  geringes  Klaffen  der  Schleim- 
hautränder angegeben  ist.  —  Es  empfiehlt  sich  demnach  beim  An- 


270  X.  Reichel 

legen  der  inneren  Naht  die  Schleimhaut  sorgfältigst  einzustülpen, 
die  Nadel  dicht  vor  dem  Wundrande  durch  Serosa  und  Muscularis 
einzustechen  und  am  Wundrande  zwischen  Muscularis  und  Mucosa 
herauszuführen,  am  anderen  Rande  in  umgekehrter  Reihenfolge  ver- 
fahrend. Darüber  kommt  dann  die  nur  Serosa  fassende,  äussere 
Naht.  Hierdurch  erzielt  man  ein  sehr  genaues  Aneinanderliegen  der 
Wundränder.  Selbstredend  müssen  die  Nähte  dicht  aneinanderliegen, 
um  ein  Durchtreten  von  Koth  zwischen  zwei  Nahtstellen  unmöglich 
zu  machen. 

An  zwei  Stellen  der  Darmwandung  hat  man  der  Naht  beson- 
dere Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  am  Ansätze  des  Mesenteriums  und 
und  an  der  diesem  gegenüberliegenden  Stelle;  an  ersterer,  weil  sich 
das  Mesenterium  hier  leicht  loslöst,  sich  dann  nicht  seröse  Flächen 
berühren  würden  und  leicht  Gangrän  der  Nahtstelle  erfolgen  könnte, 
an  letzterer,  weil  hier  das  Einstülpen  des  Wundrandes,  da  diese 
Naht  meist  die  letzte  ist,  nur  schwer  gelingt.  Die  Erfahrung  be- 
stätigt, dass  in  der  Tbat  die  Kothfisteln  meist  an  diesen  Stellen  ent- 
stehen. Auch  bei  Leichenexperimenten,  die  ich  zur  eigenen  Uebung, 
wie  zum  Studium  anderer  Fragen  anstellte,  sah  ich  das  Gleiche, 
indem  zuweilen  bei  forcirter  Wasserinjection  in  den  Darm  die  ge- 
nähte Schlinge  nur  an  der  Stelle  der  letzten  Naht  nicht  völlig  suf- 
ficient  sich  erwies;  nach  Anlegung  noch  einer  Serosanabt  war  der 
Scbluss  ein  vollständiger. 

Der  Streit  bezüglich  des  Nähmaterials  wird  zwar  nunmehr  als 
ziemlich  gleichgültig  angesehen,  ist  indess  heute  doch  mehr  zu  Gunsten 
der  Anwendung  feiner  Seide  entschieden.  Der  Gebrauch  des  Catguts 
tritt  um  so  mehr  zurück,  als  der  bisher  stets  gerühmte  Vorzug 
seiner  Resorbirbarkeit  nach  den  Implantationsversuchen  E.  Fischers 
doch  wenigstens  zweifelhaft  geworden  ist.  Jedenfalls  ist  die  Ansicht 
Baum 's1))  dass  die  Entstehung  der  Kothfistel  durch  zu  frühe  Re- 
sorption des  Catguts  begünstigt  werde,  entschieden  als  irrig  zurück- 
zuweisen. Die  Statistik  zeigt,  dass  in  einer  ziemlich  gleichen  An- 
zahl von  Fällen  Kothfistelbildung  auftrat,  gleichviel  ob  man  mit 
Seide  oder  mit  Catgut  genäht  hatte. 

Die  schon  oben  erwähnte  Differenz  zwischen  den  Resultaten  der 
Darmresection  beim  Versuchsthiere  und  beim  Menschen  deutet  auf 
eine  ausserordentliche  Verschiedenheit  der  Bedingungen,  unter  denen 
die  Operation  stattfand.  Und  freilich  kann  dieselbe  kaum  grösser 
gedacht  werden,  als  sie  in  Wirklichkeit  ist!   Ganz  abgesehen  davon, 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1SS1.  Nr.  20. 
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dass  der  Hund  vielleicht  überhaupt  intraperitoneale  Operationen  leichter 
verträgt,  als  der  Mensch,  liegt  der  wesentliche  Unterschied  darin, 
dass  dort  die  Operation  am  gesunden  Thiere,  hier  am  kranken  In- 
dividuum vorgenommen  wird.  Sehen  wir  von  der  Darmresection 
wegen  Anus  praeternaturalis  oder  bei  zufälligen  Verletzungen  des 
Darms  ab,  so  handelt  es  sich  stets  um  ein  Hinderniss  in  der  Passage 
des  Darminhaltes,  das  zu  einer  Stauung  der  Kothmassen  und  Darm- 
gase, zu  Circulationsstörungen,  oft  zur  Entzündung  in  den  zuführenden 
Darmschlingen  geführt  hat.  —  Die  schönen  Arbeiten  Litten's1), 
Madelung's,  Rydygier's  zeigen,  wie  empfindlich  schon  der  ge- 
sunde Darm  gegen  Störungen  der  Girculation  durch  Auftreten  von 
Ekchymosen,  Suffusionen,  ja  selbst  partielle  oder  totale  Gangrän  re- 
agirt,  wie  sicher  eine  auch  nur  geringe  Ablösung  des  Mesenteriums 
vom  Darm  an  der  Nahtstelle  von  Gangrän  der  Wundränder  gefolgt 
wird.  Um  wie  viel  leichter  müssen  ähnliche  Störungen  am  kranken 
Darm  eintreten! 

Gelingt  es  schon  bei  Wunden  in  entzündeten  Hauttheilen  schwer, 
selbst  bei  energischster  Antisepsis,  eine  Prima  reunio  zu  erzielen,  um 
wie  viel  unsicherer  wird  dieselbe  am  entzündeten  Darme  glücken! 
Die  ödematöse  Durchtränkung  der  Darmwand,  die  Ekchymosen,  mit 
einem  Worte  die  Infarcirung  des  zufahrenden  Darmabschnittes  macht 
das  Gewebe  zerreisslicher,  so  dass  Serosa  und  Muscularis  schon  beim 
Knüpfen  der  Fäden,  wie  häufig  in  den  Krankengeschichten  erwähnt 
wird,  einreissen.  Wie  soll  die  Naht  also  sicher  beim  Andringen  der 
gestauten  Kothmassen  Stand  halten?  Der  Fall  Kocher' s2),  bei 
welchem  die  Obduction  eine  noch  10  Cm.  oberhalb  der  Nahtstelle 
hinaufreichende  Gangrän  des  zuführenden  Darmendes  nachwies,  wie 
der  Fall  Taendler's3),  in  welchem  die  Gangrän  sogar  6  Zoll  auf- 
wärts sich  erstreckte,  lassen  ahnen,  wie  weit  die  Circulationsstö- 
rtmgen  in  der  oberen  Darmschlinge  reichen.  —  Der  Rath  Kocher's 
dieserhalb,  „  bei  Resection  eingeklemmter  und  brandiger  Brüche  auch 
das  Darmstück  oberhalb  mit  zu  reseciren,  soweit  dasselbe  Circu- 
lationsstörungen bis  zur  Infarcirung  und  Blutsuffusionen  darbietet", 
bietet  noch  keine  genügende  Sicherheit.  Die  Literatur  der  einge- 
klemmten Brüche  lehrt,  wie  häufige  Täuschungen  über  die  Lebens- 
fähigkeit des  incarcerirten  Darmstückes  vorkommen,  wie  oft  bei  der 

1)  »Ueber  die  Folgen  des  Verschlusses  der  Arteria  meseraica  superior."  Vir- 
chow's  Archiv.  LXIII. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1880.  Nr.  29. 

3)  Erwähnt  in  Madelung's  Arbeit,  Ueber  circuläre  Darmnaht  und  Darm- 
resection. v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  27.  S.  287. 
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Reposition  des  scheinbar  gesunden  Darms  plötzlich  die  mürbe  Wand 
rupturirt.  Gestattet  doch  selbst  das  gesunde  Ansehen  der  Serosa 
des  Darms  noch  keinen  Schluss  auf  die  Beschaffenheit  der  Schleim- 
haut! Die  Obduction  des  von  Czerny l)  wegen  Hernia  gangraenosa 
operirten  Patienten,  der  infolge  Aspiration  erbrochener  Massen  wäh- 
rend der  Operation  erlag,  ergab  „im  untersten  Theile  des  Ileum  eine 
frische  Darmnaht;  die  darüber  liegenden  Partien  in  der  Ausdehnung 
von  15  Cm.  gedehnt,  mit  diphtheri  tischen  Substanz  Verlusten  auf  der 
dunkelgerötheten  Schleimhaut  versehen ".  Dass  hier  auch  beim  Nicht- 
eintreten jenes  unglücklichen  Ereignisses  während  der  Operation 
doch  der  Tod  erfolgt  wäre,  und  zwar  infolge  Nekrose  des  Darms 
und  Perforationsperitonitis,  ist  durchaus  nicht  unwahrscheinlich ;  und 
gewiss  darf  man  doch  annehmen,  dass  Czerny  glaubte,  im  Gesunden 
zu  reseciren. 

Dies  sind  die  Gründe,  die  mich  die  primäre  Darmnaht  nach 
Resection  gangränöser  Hernien  verwerfen  und  die  Anlegung  eines 
durch  secundäre  Darmnaht  zu  heilenden  Anus  praeternaturalis  befür- 
worten lassen.  Man  vergesse  nur  nicht,  dass  nach  der  primären 
Naht  die  Circulationsverhältnisse  durchaus  noch  nicht  bald  der  Norm 
entgegengefahrt  werden,  dass  die  Naht  selbst  noch  ein  neues,  aller- 
dings geringeres  Hinderniss  schafft  Aus  den  Untersuchungen  Rydy- 
gier's  wissen  wir,  dass  Hunde  das  einfache  Ablösen  des  Mesen- 
teriums vom  Darm  selbst  in  Ausdehnung  einiger  Centimeter  sehr  gut 
vertragen,  dass  hingegen  bei  Ausfahrung  der  Darmnaht  die  geringste 
Loslösung  genügt,  um  Gangrän  der  Nahtränder  zu  bedingen.  Die 
bei  der  Naht  absolut  erforderliche  Einstülpung  der  Wundränder,  die 
doppelreihige  Naht,  die  durch  Serosa  und  Muscularis  dringenden  Fä- 
den der  ersten  Nahtreihe  hemmen  den  arteriellen  Zufluss,  wie  ve- 
nösen Abfluss  und  führen  eine  ödematöse  Schwellung  des  eingestülpten 
Randes  herbei.  Derselbe  tritt  in  unmittelbare  Berührung  mit  dem 
unter  hoher  Spannung  stehenden  Darminhalt,  der  infolge  der  stets 
durch  die  Naht  bedingten  geringen  Stenose  und  der  Parese  der  zu- 
führenden Schlinge  nur  theilweise  abfliesst,  sich  an  der  Naht  staut 
und  dieselbe  auseinander  zu  reissen  droht.  Die  Wundränder  stehen 
somit  unter  Bedingungen,  wie  sie  für  Entstehung  der  Gangrän  nicht 
günstiger  gedacht  werden  können. 

Man  wird  mir  die  unter  diesen  Umständen  immerhin  ansehn- 
liche Zahl  von  Heilungen  nach  primärer  Darmnaht  entgegenhalten ; 
doch  beweist  dieselbe  nichts  gegen  meine  Ansicht.    Gewiss  ist  viel- 


1)  Zar  Darmresection.  Berüner  Min.  Wochenschrift  1890.  Nr.  45. 
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fach  die  Perforation  nur  durch  infolge  adhäsiver  Peritonitis  ein- 
tretende Verklebung  der  genähten  Schlinge  mit  der  Nachbarschaft 
verhütet  worden.  Die  Möglichkeit  der  Heilung  leugne  ich  auch 
nicht;  ich  halte  nur  die  Gefahren  der  primären  Darmnaht  bei  gan- 
gränösen Hernien  für  grösser,  als  die  eines  kurze  Zeit  bestehen  blei- 
benden Anus  praeternaturalis. 

Durchmustern  wir  mit  Rücksicht  auf  das  eben  Gesagte  die  pub- 
licirten  Fälle,  so  finden  wir  in  ihnen  eine  Bestätigung  meiner  An- 
sichten. Unter  den  37  wegen  Anus  praeternaturalis  operirten  Fällen 
erfolgte  14 mal,  unter  den  56  wegen  gangränöser  Hernien  operirten 
29 mal  der  Tod.  Rechnen  wir  die  Kothfistelbildungen  hinzu,  so 
haben  wir  dort  auf  37  Fälle  20,  d.  h.  54,05  Proc,  hier  auf  56  Fälle 
39,  d.  h.  69,64  Proc.  Misserfolge  zu  verzeichnen.  Berücksichtigen 
wir  hier  nur  die  an  Peritonitis  Gestorbenen  mit  Ausschluss  aller 
Fälle,  in  denen  mit  Sicherheit  eine  andere  Todesursache  anzunehmen 
ist,  so  stellt  sich  das  Yerhätniss  (die  Kothfistelbildungen  eingerechnet) 
dort  wie  37:14,  hier  wie  56:27.  Letztere  Zahl  ist  indess  viel  zu 
niedrig,  da  zu  diesen  Fällen  gewiss  noch  der  grösste  Theil  der  7 
gehört,  bei  denen  eine  Todesursache  nicht  angegeben  ist.  Ich  weiss 
sehr  wohl,  dass  die  Zahlen  überhaupt  zu  klein  sind,  um  durch  pro- 
centarische  Berechnung  für  oder  wider  die  primäre  Darmnaht  zu 
entscheiden.  Sie  gewinnen  indess  an  Bedeutung,  wenn  wir  die  ein- 
zelnen Fälle  näher  betrachten.  Dann  finden  wir  unter  den  14  Miss- 
erfolgen bei  Anus  praeternaturalis  3 mal  (Esmarch1),  Novaro 
[I.e.],  Fischer)  als  Todesursache  eine  Loslösung  des  Mesenteriums 
vom  Darm  an  der  Nahtstelle,  2 mal  (Dittel2),  Weiss3))  die  nach 
unseren  heutigen  Anschauungen  verwerfliche  Invagination  als  Naht- 
methode angegeben.  Kinloch4)  hatte  in  seinem  Falle  die  Darm- 
enden nur  durch  drei  Nähte  miteinander  vereinigt,  Schede5)  durch 
Vorziehen  der  genähten  Darmschlinge  und  Fixirung  durch  eine  durch 
das  Mesenterium  gesteckte  Lanzennadel  die  Entstehung  einer  Eoth- 
fistel  begünstigt,  worauf  ich  bald  zu  sprechen  komme;  Albert6) 
hatte  die  Fäden*  der  inneren  Naht  durch  die  ganze  Darmwand  hin- 
durchgeführt.   Kurz,  wir  finden  unter  den  14  unglücklichen  Ausgän- 


1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1879.  S.  83. 

2)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1878.  Nr.  48. 

3)  Erwähnt  in  der  Arbeit  Rydygier's,  Ueber  circulare  Darmresection  mit 
folgender  Darmnaht  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1881.  S.  634. 

4)  Americ.  Journ.  of  the  med.  scienc.  Vol.  LIV.  1867.  p.  105. 

5)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1879.  S.  78. 

6)  Wiener  med.  Presse.  1881.  Nr.  17,  19. 
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gen  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  der  Misserfolg  lediglich 
oder  doch  zum  grossen  Theil  Kunstfehlern  zuzuschreiben  ist,  die  wir 
bei  unseren  heutigen  Kenntnissen  entschieden  vermeiden  müssen.  — 
Unter  den  nach  primärer  Dannnaht  bei  gangränösen  Hernien  un- 
günstig verlaufenen  Fällen  kann  ich  nur  einige  Male  das  Invagina- 
tionsverfahren,  sowie  in  dem  Falle  Schwerin  das  Liegenlassen  der 
genähten  Schlinge  in  dem  Bruchkanal  als  wahrscheinliche  Ursache 
anschuldigen.  In  bei  Weitem  der  Mehrzahl  der  ungünstigen  Fälle 
muss  die  Ursache  in  partieller  oder  totaler  Nekrose  der  Wundränder 
infolge  der  oben  geschilderten  ungünstigen  Bedingungen  der  primären 
Naht  gesucht  werden.  Damit  stimmt  auch  die  Zeit  des  Todestages, 
resp.  des  Entstehens  der  Kothfistel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in- 
dem sie  meist  zwischen  den  5.  und  9.  Tag  fällt,  was  mit  den  expe- 
rimentellen Ergebnissen  übereinstimmt. 

Was  ich  hier  über  die  Darmresection  und  Naht  bei  gangränösen 
Hernien  gesagt,  gilt  in  gleicher  Weise  für  die  durch  innere  Einklem- 
mung oder  Neubildung  indicirten  Resectionen.  Aus  den  Untersuchun- 
gen Kocher' 8  !)  geht  hervor,  dass  schon  die  blosse,  längere  Zeit 
anhaltende  Dehnung  des  Darms  durch  stauende  Kothmassen  ge- 
nügt, um  Circulationsstörungen ,  ja  Gangrän  der  Darmwand  zu  ver- 
anlassen. Die  Verhältnisse  sind  also  hier  für  die  primäre  Darmnaht 
ebenso  ungünstig,  wie  dort,  wie  auch  die  Statistik  beweist.  5  Todes- 
fälle und  zweimalige  Kothfistelbildung  unter  10  Fällen  von  Darm- 
resection und  Darmnaht  bei  Neubildungen  des  Darms  und  6  letale 
Ausgänge  bei  8  Resectionen  wegen  Ileus  können  gewiss  nicht  sehr 
zu  weiteren  Operationen  dieser  Art  aufmuntern. 

Aus  diesen  Deductionen  und  den  günstigen  Ergebnissen  des 
Thierversuches  ergibt  sich  für  mich  folgender  Schluss:  Die  circuläre 
Darmresection  und  Darmnaht,  unter  möglichst  normalen  Verhältnis- 
sen, rf.  h.  am  gesunden  und  nicht  durch  Koth  ausgedehnten  Darm  aus- 
geführt, gewährt  mit  ziemlicher  Sicherheit  Aussicht  auf  einen  glück" 
liehen  Ausgang,  wofern  wir  nur  alle  oben  berührten  Regeln  bei  An- 
legung der  Naht  u.  s.  w.  sorgfältigst  beachten. 

Solche  günstige  Bedingungen  haben  wir  aber,  resp.  können  sie 
schaffen  beim  Anus  praeternaturalis.  Der  Darm  ist  nicht  entzündet; 
durch  Abführmittel,  knappe  Diät,  desinficirende  Ausspülungen  kön- 
nen wir  ihn  nahezu  völlig  von  seinem  Inhalte  befreien ;  die  bei  ihm 
so  häufigen  Ekzeme  lassen  sich  durch  Bäder  resp.  Salbenbehandlung 
vorher  beseitigen,  so  dass  das  Operationsterrain  ebenso  aseptisch  ge- 


1)  Die  Lehre  von  der  Brucheinklemmung. 
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schaffen  werden  kann  —  aber  auch  muss  —  wie  bei  jeder  anderen 
Operation.  Die  ausserordentlich  glatte,  ohne  jede  Störung  verlaufene 
Heilung  in  dem  letzten  von  Fischer  wegen  Kotbfistel  operirten 
Falle  Ziegler  bestärkt  mich  in  dieser  Ansicht,  und  ich  wage  zu 
hoffen,  dass  die  Resultate  der  wegen  Anus  praeternaturalis  unter- 
nommenen Darmresectionen  in  kurzer  Zeit  nicht  mehr  hinter  denen 
der  Ovariotomie  zurückstehen  werden. 

Noch  einige  Punkte  von  besonderer  Wichtigkeit  in  der  Technik 
der  Darmresectionen  will  ich  hier  einer  kurzen  Besprechung  unter- 
ziehen. 

Ausgehend  von  der  Voraussetzung,  dass  man  eine  allgemeine 
Peritonitis,  falls  die  Darmnaht  ja  an  einer  Stelle  insufficient  wäre, 
dadurch  verhüten  könne,  dass  man  die  Nahtstelle  ausserhalb  der 
Peritonealhöhle  placire,  fixirte  Schede  (1.  c.)  bei  einer  Darmresec- 
tion wegen  eines  widernatürlichen  Afters  die  genähte  Schlinge  durch 
eine  durch  beide  Wundränder  der  Bauchdecken  und  das  Mesenterium 
geftlbrte  Lanzennadel  vor  der  Bauchwunde,  die  er  bis  auf  eine  Strecke 
vereinigte,  die  eben  gross  genug  war,  die  Darmschlinge  vortreten  zu 
lassen,  ohne  sie  einzuschnüren;  er  wandte  also  ein  Verfahren  an,  das 
der  extraperitonealen  Stielversorgung  bei  Ovariotomien  nachgeahmt 
war.  Das  Entstehen  einer  Rothfistel  in  diesem  Falle  schien  seine 
Vorsichtsmaassregel  zu  rechtfertigen  und  fand  sein  Vorschlag  auf 
dem  siebenten  Chirurgencongress  von  mehreren  Chirurgen,  nament- 
lich von  Seiten  Küster 's,  Beifall.  Wie  man  heute,  wenigstens  in 
Deutschland,  nahezu  allgemein  die  Versenkung  des  Ovarialstieles  als 
zweckentsprechender  anerkannt  hat,  ist  man  auch  von  der  extraperi- 
tonealen Fixation  der  genähten  Darmschlinge  bei  Darmresectionen 
mehr  und  mehr  zurückgekommen.  —  Treu  dem  Princip,  dass  man, 
wie  zur  Operation,  so  auch  nach  derselben  möglichst  normale  Be- 
dingungen schaffen  müsse,  trete  ich  entschieden  für  totale  Reposition 
des  Darms  ein,  fest  überzeugt,  dass  gerade  die  scheinbare  Vorsichts- 
maassregel in  Wahrheit  Schaden  stiftet,  indem  sie  die  Bildung  einer 
Kothfistel  begünstigt. 

Durch  das  Vorziehen  der  genähten  Schlinge  wird  ebenso  ihr 
Mesenterium  einer  andauernden  Zerrung  ausgesetzt  und  so  zu  dem 
fcchon  durch  die  Naht  gesetzten  Girculationshinderniss  ein  zweites 
hinzugefügt,  als  auch  erleidet  die  Nahtstelle  durch  die  Peristaltik 
der  übrigen  Darmschlingen,  die  auch  die  genähte  Schlinge  in  das 
Abdomen  zurückzuziehen  sucht,  einen  fortwährenden  Zug.  Sodann 
wird  die  Kothpassage  infolge  der,  wenn  auch  geringen,  Abknickung 
der  Schlinge  an  der  Durchtrittsstelle  durch  die  Bauchwunde  und  der 
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dadurch  bewirkten  Verengerung  gehemmt,  ja  es  ist  selbst  die  Mög- 
lichkeit einer  Incarceration  der  vorgelagerten  Darmschlinge,  wie  mich 
Leichenexperimente  lehrten,  nicht  ganz  ausgeschlossen.  Ich  leitete 
die  genähte  Schlinge  durch  den  unteren  Winkel  der  Bauchwunde, 
die  ich  so  weit  schloss,  dass  der  Darm  bequem  in  die  Bauchhöhle 
zurückgleiten  konnte  und  fixirte  sie  durch  einen  durch  die  Ränder 
der  Bauchwand  und  ihr  Mesenterium  dicht  unterhalb  der  Mesenterial- 
naht  geführten,  nur  ganz  lose  geschlungenen  Faden.  Machte  ich  nun 
eine  forcirte  Wasserinjection  in  das  zuführende  Ende,  so  blähte  sich 
die  Schlinge  auf,  das  abfahrende  Ende  zog  sich  noch  weiter  vor 
und  es  kam  zu  einer  völligen  Abknickung  des  Darms.  —  Um  dem 
Einwand  vorzubeugen,  dass  ein  zu  enges  Knüpfen  des  Seidenfadens 
den  Darmverschluss  erzeugt  hätte,  legte  ich  bei  einem  zweiten  Ver- 
suche nur  einen  Faden  durch  das  Mesenterium  und  Hess  seine  En- 
den, ohne  sie  zu  knüpfen,  einfach  auf  den  Bauchdecken  liegen,  so 
dass  ein  Zurückgleiten  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle  nicht  gehin- 
dert war;  nichtsdestoweniger  trat  das  gleiche  Ereigniss  ein.  —  Ich 
will  durchaus  nicht  behaupten,  dass  es  beim  Lebenden  öftere  zu 
einer  derartigen  Incarceration  kommen  könnte,  man  könnte  dem 
durch  ein  weiteres  Offenlassen  der  Wunde  vorbeugen;  jedenfalls  aber 
wird  durch  die  extraperitoneale  Fixation  eine  Stauung  des  Darmin- 
haltes im  oberen  Ende  begünstigt,  zumal  durch  die  Naht  selbst  eine 
Verengerung  im  vorliegenden  Theile  schon  geschaffen  ist  Für  die 
Richtigkeit  dieser  Anschauung  spricht  sehr  deutlich  der  früher  er- 
wähnte Fall  Schwerin.  Bei  der  durch  das  Auftreten  von  Heuser- 
scheinungen  nöthig  gemachten  Oeffnung  der  Bauchwunde  zeigte  sich 
die  im  Bruchkanal  liegen  gelassene  Schlinge  enorm  gebläht,  so  dass 
eine  Punction  des  oberen  Endes  erforderlich  wurde.  —  Dass  bei  nur 
theilweisem  Verschluss  der  Bauchdeckenwunde  und  der  Vorlagerung 
des  genähten  Darms  sich  auch  die  Antisepsis  nur  schwer  in  voller 
Strenge  handhaben  läset,  brauche  ich  kaum  zu  erwähnen. 

Selbst  die  einfache  Fixation  der  Schlinge  in  der  Nähe  der  Bauch- 
wandnaht durch  Hinausleiten  eines  Fadens  der  Mesenterial-  oder 
Darmnaht  durch  die  Bauchdeckenwunde  kann  ich  nicht  gutheissen. 
Die  Beweggründe  zu  diesem  Vorschlage  waren  einmal  der  Gedanke, 
es  würde  dann,  falls  doch  eine  Perforation  der  Nahtstelle  einträte, 
leichter  zu  einer  Kothfistel,  als  zu  allgemeiner  Peritonitis  kommen, 
namentlich  wenn  man  in  den  unteren  Wundwinkel  ein  Drainrohr  bis 
zur  genähten  Schlinge  einlege ;  in  zweiter  Linie  wollte  man  hierdurch 
ein  leichteres  Auffinden  der  Nahtstelle  ermöglichen,  für  den  Fall, 
dass  Symptome  von  Ileus  eine  zu  hochgradige  Stenosirung  des  Darms 
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durch  die  Naht  annehmen  Hessen.  —  Beide  Gründe  halten  einer 
reiflichen  Ueberlegung  nicht  Stand.  Die  Obductionsbefunde  bei  ope- 
rirten  nnd  geheilten  Hunden  lehren,  dass  die  Nahtstelle  sehr  rasch 
durch  adhäsive  Entzündung  mit  der  Umgebung  verklebt  und  fast 
stets  in  unmittelbarer  Nähe  der  Bauchwunde  aufgefunden  wird.  Diese 
natürliche  Fixation  ist  aber  jedenfalls  weit  ungefährlicher,  als  die 
durch  einen  Faden.  *  Abgesehen  davon ,  dass  letzterer  doch  einmal 
Anlass  zu  einer  Abknickung  des  Darms  werden  kann,  hindert  er 
namentlich  jenen  sicheren  Schutz,  den  nur  ein  völliger  Verschluss 
der  Bauchwunde  vor  dem  Eindringen  septischer  Keime  in  die  Ab- 
dominalhöhle noch  nach  der  Operation  gewährt.  Hat  man  aseptisch 
und  am  gesunden  Darm  operirt,  so  ist  die  Wundsecretion  so  gering, 
dass  eine  Drainage  nicht  erforderlich  ist,  und  kommt  es  zum  Koth- 
austritt, so  ist  es  selbst  bei  Drainage  der  Bauchhöhle  stets  mehr 
oder  weniger  als  glücklicher  Zufall  zu  bezeichnen,  wenn  es  nur  zur 
Kothfistelbildung  kommt,  da  die  Peristaltik,  wie  die  Aspiration  durch 
die  Action  des  Zwerchfells  rasch  die  septischen  Stoffe  durch  das 
ganze  Abdomen  verbreiten. 

Die  völlige  Beposition  des  Darms  und  der  totale  Abschluss  der 
Peritonealhöhle  bietet  gleichzeitig  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vor- 
theil ,  dass  man  in  den  wegen  gangränöser  Hernie  oder  aus  solcher 
entstandenen  widernatürlichen  Afters  unternommenen  Operationen  die 
Badicaloperation  der  Hernie  sogleich  anschliessen  kann. 

Recht  häufig  finden  wir  in  den  Krankengeschichten  das  Auftre- 
ten von  Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  heftigen  Koliken  in  den  ersten 
Tagen,  ja  selbst  Wochen  nach  der  Darmnaht  erwähnt,  Erscheinungen, 
die  auf  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Stenosirung  des  Darms 
hinweisen.  Im  Falle  Boggen  bau' s  (1.  c.)  (Darmresection  wegen 
gangränöser  Hernie)  zeigte  sich  am  Ende  der  ersten  Woche  in  der 
lleocöcalgegend  eine  circumscripte,  apfelgrosse,  meteoristische  Ge- 
schwulst, die  auf  Druck  unter  Gurren  langsam  verschwand  und  bald 
wiederkehrte.  Allmählich  verschwand  die  Auftreibung.  In  einzelnen 
Fällen  waren  die  Erscheinungen  so  heftig,  dass  sie  zu  einem  Oeffnen 
der  Bauch  wunde  und  zur  Anlegung  einer  Kothfistel  zwangen  (Nay- 
ler1),  Schönborn  [1.  c],  Fischer).  Boser's  (1.  c.)  Patient  ging 
sogar  an  totalem  Verschluss  des  Darms  an  der  Nahtstelle  zu  Grunde. 
—  Als  Ursache  dieser  Ileussymptome  vermuthete  ich  anfangs,  da  ja 
die  Darmnaht  an  sich  nie  einen  völligen  Darmverschluss  setzt,  einen 


1)  A.  C oo per,  Anatomische  Beschreibung  und  Behandlang  der  Unterleibs- 
brache.  Uebersetzt  nach  der  2.  Ausgabe.  Weimar  1833.  S.  79. 
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ähnlichen  Mechanismus,  wie  in  dem  bekannten  Experimente  Busch' s, 
in  welchem  bei  Wasserinjection  in  das  obere  Ende  einer  Darmschlinge, 
deren  Lumen  durch  einen  umgelegten  Faden  bis  auf  die  Stärke  eines 
dicken  Katheters  eingeengt  war,  der  Abfluss  aus  demselben  in  das 
untere  Ende  stets  völlig  gehindert  war.   Leichenexperimente  bestätig- 
ten diese  Vermuthung  nicht.    Selbst  wenn  ich  absichtlich  durch  Ein- 
stülpung eines  sehr  grossen  Stückes  vom  Wundrande  eine  möglichst 
hochgradige  Stenose  zu  erzeugen  suchte,  strömte  doch  jedesmal  Was- 
ser leicht  aus  dem  oberen  in  das  untere  Ende.    Auch  gelang  das 
Busch'sche  Experiment  nie,  wenn  ich  den  Darm  mit  einem  Faden 
nur  so  weit  einschnürte,  dass  ich  gerade  noch  den  kleinen  Finger 
durch  die  Schnürstelle  einführen  konnte.  —  Freilich  kann  der  dickere 
Darminhalt  durch  Beimischung  fester  Substanzen  leichter  eine  Ste- 
nose erzeugen.  —  Böser  fand  bei  der  Section  seines  Falles  eine 
klappenförmige  Verengerung  des  Darms  an  der  genähten  Stelle.   Als 
er  denselben  nach  Herausnahme  aus  der  Leiche  durch  Lufteinblasen 
und  Wassereingiessen  auf  seine  Durchgängigkeit  prüfte,  zeigte  sich, 
dass  von  unten  her  die  Flüssigkeit  durchging,  von  oben  aber  nicht. 
Nach  Aufschneiden  des  Darms  sah  man,  dass  die  Schwellung  einer 
Schleimhautfalte  des  Jejunums   in  Verbindung  mit   der   durch  die 
Naht  erzeugten  Inversion  des  Wundrandes  eine  Klappe  erzeugt  hatte. 
—  Mag  ein  solcher  ventilartiger  totaler  Verschluss  auch  sehr  selten 
sein,  so  deutet  doch  der  Umstand,  dass  die  Erscheinungen  der  Ste- 
nose fast  stets  erst  vom  zweiten  Tage  an  auftreten,  darauf  hin,  dass 
es  meist  zu  einer  nicht  unerheblichen,  entzündlichen  Schwellung  des 
eingestülpten  Wundrandes  kommt,  die  dann  eine  beträchtliche,  eine 
gewisse  Zeit  anhaltende  Verengerung  bedingt.  —  Es  ist  dies  ein 
Moment  mehr  für  meine  Forderung,  die  Darmnaht  nur  am  gesunden 
und  möglichst  entleerten  Darme  vorzunehmen. 

Für  die  Nachbehandlung  folgt  daraus,  dass  man  durch  Opium 
die  Peristaltik  beruhigen  und  die  strengste  Diät  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  einhalten  lassen  muss.  Erst  vom  6.  bis  8.  Tage 
an,  wenn  die  Schwellung  zurückgegangen  und  die  Narbe  bereits 
fester  geworden  ist,  darf  man  allmählich  zu  consistenterer  Nahrung 
übergehen.  Ich  bin  fest  überzeugt,  dass  die  so  überaus  glatte  Hei- 
lung in  dem  Falle  Ziegler  nicht  zum  kleinsten  Theile  der  strengsten 
Befolgung  dieser  Begel  zu  verdanken  ist. 

Begünstigt  wird  das  Eintreten  einer  Stenosirung  des  Darms 
durch  die  Naht  durch  die  oft  erhebliche  Verengerung  des  Lumens 
des  abführenden  Endes  bei  lange  bestehendem  Anus  praeternaturalis, 
und  es  ist  dies  der  schwerste  Vorwurf,  der  der  Anlegung  eines  solchen 
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im  Vergleich  mit  der  primären  Darmnaht  bei  der  Behandlung  gan- 
gränöser Hernien  u.  s.  w.  gemacht  werden  kann.  Indess  lässt  sich 
dieser  Uebelstand  dadurch,  dass  man  die  Darmnaht  der  Anlegung 
des  künstlichen  Afters  nicht  zu  spät  folgen  lässt,  sowie  durch  Ein- 
giessungen,  eventuell  Bougieren  des  unteren  Endes,  Verfahren,  die 
die  abführenden  Darmschlingen  nicht  ganz  ausser  Function  treten 
lassen,  entschieden  mindern  und  wiegt  leicht  im  Verhältniss  zu  den 
oben  auseinandergesetzten  Gefahren  der  primären  Darmnaht.  Durch 
ovaläre  Anfrischung  der  engeren  Schlinge  lässt  sich  ja  auch  der  Ste- 
nosirung  sehr  vorbeugen. 

Im  Anschluss  hieran  will  ich  bald  die  Widerlegung  der  übrigen 
Einwände  versuchen,  die  man  der  Anlegung  eines  Anus  praeterna- 
turalis, verglichen  mit  der  primären  Darmnaht,  bei  gangränösen  Her- 
nien gemacht  hat.  Denn  es  gewinnt  mein  oben  geführter  Nachweis, 
dass  die  Darmresection  und  Darmnaht  bei  ersterem  eine  bedeutend 
bessere  Prognose  gewährt,  als  bei  letzterer,  einigen  Werth  nur  durch 
den  weiteren  Beweis,  dass  der  widernatürliche  After  an  sich  keine 
bedeutenden  Gefahren  mit  sich  bringt. 

Am  schwerwiegendsten,  weil  auf  experimenteller  Basis  beruhend, 
scheinen  die  Einwürfe  Beck 's  (1.  c),  der  zu  dem  Schlüsse  kam, 
dass  die  Darmresection  bei  gangränösen  Hernien  sogar  bessere  Heil- 
erfolge aufweist,  als  die  Bildung  eines  künstlichen  Afters.  Unter  21 
primären  Darmresectionen  erzielte  er  14  Heilungen,  während  20  Her- 
stellungen eines  Anus  praeternaturalis  blos  8  Erfolge  aufwiesen.  So 
beweisend  diese  Zahlen  beim  ersten  Anblick  erscheinen,  verlieren 
sie  doch  an  Bedeutung  bei  näherer  Betrachtung  der  einzelnen  Fälle. 
5  Hunde  seiner  letzten  Versuchsreihe  starben  an  Inanition,  7  an  Per- 
forationsperitonitis.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Gefahr  der  Ina- 
nition  beim  Menschen  nur  dann  bedeutend  wird,  wenn  der  künst- 
liche After  entweder  sehr  lange  besteht,  oder  an  einer  sehr  hohen 
Stelle  des  Darms  sitzt.  Sollte  man  zufällig  bei  der  Herniotomie 
dies  letztere  unglückliche  Ereigniss  gewahren,  so  würde  ich  selbst 
zur  primären  Darmresection  und  Naht  rathen,  da  die  Gefahren  letz- 
terer mit  dem  Hinaufrücken  der  Nahtstelle  abnehmen.  Anderenfalls 
dürfte  es  aber  wohl  stets  gelingen,  den  Kräftezustand  des  Patienten 
durch  künstliche  Ernährung  per  Clysma  wenigstens  so  lange  zu  er- 
halten, bis  man  nach  Wiederherstellung  der  normalen  Circulations- 
vcrhältnisse  nach  einigen  Wochen  zum  Schluss  der  Fistel  durch  die 
secundäre  Darmnaht  schreiten  kann.  Diese  Vorsichtsmaassregel  hat 
Beck  versäumt. 

Dass  er  ferner  so  oft  Perforationsperitonitis  eintreten  sah,  dürfte 
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eigentlich  sein  Erstaunen  nicht  erregen;  es  liegt  dies  einfach  in  sei- 
nem Operationsverfahren  begründet.  Beck  erzeugte  durch  Umschnü- 
rung und  zweitägiges  Liegenlassen  eines  Fadens  Gangrän  des  Darms, 
incidirte  dann  die  brandige  Schlinge  und  nähte  die  Ränder  der  Darm- 
wunde durch  vier  Suturen  an  die  Bauch  wand.  Ist  es  da  zu  wun- 
dern, dass  sich  das  gangränöse  Stück  nach  einigen  Tagen  losstiess 
und  es  zur  Perforation  an  der  visceralen  Seite  der  Schlinge  kam? 
Es  ist  selbsverständlich ,  dass  der  Chirurg  bei  Operation  einer  gan- 
gränösen Hernie  dieser  Gefahr  sich  entziehen  muss,  indem  er  das 
ganze  nekrotische  Stück  entfernt  und  nun  die  gesunden  Wundränder 
in  die  Bauchwunde  einnäht,  oder  doch  wenigstens  die  gangränöse 
Schlinge  ganz  vor  die  Bauchwand  dislocirt. 

Bezüglich  des  so  häufig  erwähnten  Auftretens  von  Phlegmonen 
in  der  Umgebung  der  Kothfisteln  ist  daran  zu  erinnern,  dass  ein  er- 
heblicher Unterschied  besteht  zwischen  dem  spontan  entstandenen 
und  dem  vom  Chirurgen  bewusst  angelegten  Anus  praeternaturalis. 
Bei  ersterem  liegt  die  Darmöffnung  meist  in  der  Tiefe  verborgen, 
und  ist  ein  Eindringen  von  Fäulnisskeimen  in  das  Unterhantbinde- 
gewebe fast  unvermeidlich;  bei  letzterem  hingegen  ist  diese  Gefahr 
nahezu  als  ausgeschlossen  zu  betrachten,  wenn  man  nach  Entfernung 
der  brandigen  Theile  die  gesunde  Darmschleimhaut  mit  der  äusseren 
Haut  vernäht.  —  Die  bei  längerem  Bestehen  einer  Kothfistel  sich 
einstellenden  lästigen  Ekzeme  lassen  sich  leicht  durch  permanente 
Bäder  bis  zum  Schluss  der  Fistel  durch  die  secundäre  Darmresection 
bekämpfen. 

Die  Vornahme  letzterer  habe  ich  freilich  bei  meinem  bisherigen 
Ausführungen  stets  als  stille  Voraussetzung  angenommen.  Zwar  wur- 
den in  jüngster  Zeit  mehrfache  Stimmen  laut,  welche,  gestützt  auf 
die  noch  immer  relativ  ungünstigen  Resultate  der  Darmnaht  bei  der 
Behandlung  des  Anus  praeternaturalis,  die  früher  gebräuchlichen, 
angeblich  minder  gefährlichen  Verfahren  nicht  wollen  in  Vergessenheit 
gerathen  lassen,  doch  kann  ich  denselben  nur  sehr  bedingt  beipflich- 
ten. Ich  bin  fest  überzeugt,  dass  bei  unseren  heutigen  Kenntnissen, 
bei  strenger  Beachtung  obiger,  weitläufig  auseinandergesetzter  Re- 
geln sich  die  Ergebnisse  der  Enterotomie  zum  Schlüsse  des  wider- 
natürlichen Afters  bald  erheblich  günstiger  gestalten  werden,  und 
dass  ihre  Gefahren  nicht  grösser  sind,  als  die  jener  langwierigen 
und  doch  unsicheren  Methoden,  welche  die  Beseitigung  des  Sporns 
durch  die  Dupuytren'sche  Darmscbeere  oder  die  Dieffenbach- 
sche  Krücke  und  den  Verschluss  der  Fistel  durch  Cauterisation,  Lap- 
penbildung u.  s.  w.  anstreben.    Der  Vorzug  der  Darmresection  liegt 
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darin,  dass  sie  rasch  und  sicher  zum  Ziele  führt  und  überall  anwend- 
bar ist  Der  in  jüngster  Zeit  von  Maurer1)  gemachte  Vorschlag» 
den  Sporn  durch  Einführung  eines  aufzublasenden  Gummiballons  in 
das  zuführende  Ende  zu  lösen  und  dann  durch  allmähliche  Dilatation 
des  abführenden  Endes  den  Anus  praeternaturalis  in  eine  leichter  zu 
schließende  Kothfistel  umzuwandeln,  verdient  gewiss  wegen  seiner 
Ungefährlichkeit  in  manchen  Fällen,  in  denen  es  nicht  auf  raschen 
Schluss  der  Fistel  ankommt,  volle  Beachtung.  Doch  ist  er  eben 
häufig  nicht  anwendbar.  In  den  Fällen  von  lippenförmiger  Roth- 
fistelbildung  oder  da,  wo  eine  Kreuzung  beider  Darmenden  vorliegt 
u.  s.  w.,  wird  voraussichtlich  die  Darmresection  und  Darmnaht  bin- 
nen Kurzem  die  allein  gültige  Methode  sein  und  bleiben. 

Ehe  ich  schliesse,  will  ich  noch  mit  wenigen  Worten  die  auf 
theoretischen  Reflexionen  basirenden  Rathschläge  Bardenheuer's 
zur  Technik  der  Darmresection  einer  kurzen  Kritik  unterwerfen.  Von 
dem  Gedanken  geleitet,  dass  die  Principien  einer  rationellen  Behand- 
lung darin  lägen,  den  Darm  ruhig  zu  stellen,  die  genähte  Schlinge 
ausser  Contact  mit  den  übrigen  Darmschlingen  zu  bringen,  damit 
etwa  austretender  Koth  nicht  sofort  die  übrige  Peritonealhöhle  in- 
ficire  und  dem  Wundsecret  sogleich  guten  Abflugs  zu  verschaffen, 
räth  Bardenheuer,  das  kleine  Becken  durch  ein  in  den  Becken- 
eingang einzunähendes  Gatgutnetz  von  der  übrigen  Abdominalhöhle 
abzuschliessen  und  beim  Weibe  nach  der  Scheide,  beim  Manne  durch 
einen  entlang  der  linken  Seite  des  Rectums  gehenden  Kanal  mit  Re- 
section  des  Steissbeines  nach  aussen  zu  drainiren;  die  genähte 
Schlinge  auf  dem  Catgutnetz  durch  eine  sie  überdeckende,  undurch- 
lässige Membran  von  den  übrigen  Darmschlingen  abzuscheiden. 

Meines  Erachtens  bildet  dies  Verfahren  einen  Eingriff,  kaum  weni- 
ger schwer  als  die  Darmresection  und  Darmnaht  selbst,  und  erhöht 
durch  die  bedeutende  Verlängerung  der  Operationsdauer  die  Gefahren 
erheblich.  Es  steht  also  den  von  mir  vertretenen  Anschauungen  direct 
entgegen,  es  setzt  Gomplicationen ,  anstatt  vor  Allem  möglichst  ein- 
fache, der  Norm  ähnliche  Wundverhältnisse  zu  schaffen.  Nach  mei- 
nen obigen  Ausführungen  halte  ich  bei  streng  aseptischer  Operation 
die  Wundsecretion,  die  doch  nur  von  der  kleinen,  freigelegten  Darm- 
schlinge ausgehen  kann,  für  so  gering  und  unschädlich,  dass  die  Drai- 
nage überflüssig  ist.  Aber  es  erfüllen  auch  die  Rathschläge  Bar- 
denheuer's nicht  einmal  die  Forderungen,  die  er  an  sie  stellt 


1)  Beitrag  zur  Frage  der  Indicationen  der  circularen  Darmresection  und  Darm- 
naht Diese  Zeitschrift.  Bd.  XVIII. 

Dtotoche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XIX.  Bd.  19 
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Durch  Fixation  der  genähten  Schlinge  an  einer  bestimmten  Stelle 
des  Abdomens  stellt  er  dieselbe  noch  nicht  ruhig;  im  Oegentheil 
veranlasst  dieselbe  infolge  der  Peristaltik  Zerrungen  der  Nahtstelle, 
die  ja  dem  Zuge  der  anderen  Schlingen  nicht  folgen  kann.  Nicht 
die  Bewegung  der  genähten  Schlinge  in  toto  stört  die  Heilung,  son- 
die  Ausdehnung  der  einzelnen  Ringe  der  Darmwand,  in  specie  der 
Nahtstelle  durch  den  andringenden  Koth.  In  Wahrheit  Ruhe  ver- 
schafft man  dem  Darme  nur  durch  Entfernung  des  ihn  dehnenden 
Inhaltes  und  häufige  Darreichung  von  Opiaten.  Dass  ferner  bei 
etwaigem  Kothaustritt  aus  der  Nahtstelle  die  darüber  gespannte 
Membran  wirklich  einen  Schutz  vor  einer  Weiterverbreitung  der  sep- 
tischen Stoffe  gewähren  soll,  erscheint  mir  bei  der  Natur  derselben 
nicht  annehmbar.  —  Die  sich  leicht  hinzugesellenden  Complicationen, 
wie  z.  B.  in  dem  von  Bardenheuer  operirten  Falle,  die  Verlegung 
der  Drainöffhung  durch  trotz  des  Gatgutnetzes  herabgetretene  Darm- 
schlingen u.  s.  w.  sprechen  auch  nicht  zu  Gunsten  seiner  Methode. 

So  geistreich  ersonnen  die  Vorschläge  Bardenheuer's  sind, 
so  wenig  können  wir  sie,  für  die  Darmresection  wenigstens,  als  prak- 
tisch verwerthbar  bezeichnen. 


Resumiren  wir  die  Ergebnisse  voranstehender  Untersuchungen, 
so  lassen  sich  dieselben  in  folgenden  Thesen  zusammenfassen: 

1.  Die  Darmnaht  darf  nur  an  gesundem  und  von  seinem  Inhalt 
möglichst  befreiten  Darme  ausgeführt  werden. 

2.  Daher  sind  die  gangränösen  Hernien,  Darmtumoren ,  Darm- 
verschluss  als  Indicationen  für  die  Darmresection  mit  folgender  Darm- 
naht fallen  zu  lassen.  An  die  Stelle  letzterer  soll  die  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  treten,  der  secundär  durch  die  Darmnaht  zu 
schliessen  ist. 

3.  Bei  Ausfuhrung  der  Naht  ist  die  Peritonealhöhle  durch  pro- 
visorische  Bauchdeckennaht  abzuschliessen,  um  so  eine  gefährliche 
Herabsetzung  der  Körpertemperatur,  ein  Einfliessen  von  Darminhalt 
in  das  Abdomen  zu  vermeiden  und  den  provisorischen  Abschluss  der 
zu  vereinigenden  Darmenden  zu  erleichtern. 

4.  Die  genähte  Schlinge  ist  in  toto  zu  reponiren  und  alsbald  das 
Abdomen  durch  Naht  der  Bauchwunde  völlig  zu  schliessen ,  eventuell 
ist  sogleich  die  Radicaloperation  der  Hernie  anzuschliessen.  Eine 
Drainirung  der  Peritonealhöhle,  wie  Fixiren  der  genahten  Schlinge  ist 
überflüssig  und  zu  verwerfen. 

5.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  ist  auf  das  Strengste 
eine  knappe  Diät  zu  beachten,  womöglich  die  ersten  zwei  Tage  jede 
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NahruDg  zu  vermeiden.    Der  Darm  ist  in  dieser  Zeit  durch  Opiate 
ruhig  zu  steilen. 

Herrn  Medicinalrath  Prof.  Dr.  Fischer  sage  ich  für  die  gütigst 
ertheilte  Erlaubniss  zur  Veröffentlichung  obiger  Fälle  meinen  herz- 
lichsten Dank. 


NACHTRAG. 


Nachdem  obige  Arbeit  bereits  zum  Druck  eingereicht  war,  wurde 
in  hiesiger  Klinik  noch  eine  Darmresection  behufs  Schluss  eines 
wegen  brandiger  eingeklemmter  Hernie  angelegten  Anus  praeterna- 
turalis ausgeführt,  deren  Mittheilung  gerade  wegen  der  Ursachen 
ihres  unglücklichen  Verlaufes  von  Interesse  ist  und  die  ich  mir  da- 
her erlaube  auch  der  Vollständigkeit  wegen  noch  als  Nachtrag  an- 


Karoline  Mimietz,  50  Jahre  alt,  wurde  am  2.  Juni  1883  mit  einer 
erst  vor  wenigen  Wochen  acquirirten,  seit  3  Tagen  eingeklemmten,  jedoch 
durch  Abführmittel  und  forcirte  Repositionsversuche  bereits  stark  maltraitir- 
ten  rechtsseitigen  Femoralhernie  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Patientin, 
von  dürftigem  Ernährungszustande,  sah  äusserst  leidend  aus.  Der  Inguinal- 
tumor  war  taubeneigross ,  nicht  verschieblich,  prall  -  elastisch  gefüllt,  gab 
gedämpften  Percussionsschall ;  die  Haut  über  ihm  war  stark  sugillirt.  Es 
wurde  daher  ohne  weitere  Repositionsversuche  sofort  die  Herniotomie  in 
der  üblichen  Weise  vorgenommen.  Der  Bruchsack  zeigte  sich  eitrig  infil- 
trirt  and  mit  einer  etwa  drei  Theelöffel  betragenden,  übelriechenden,  grau- 
röthlichen  Flüssigkeit  gefüllt.  In  seiner  Tiefe  lag  eine  kleine  dunkelblau 
verfärbte,  an  einzelnen  Stellen  mehr  gelb  aussehende,  glanzlose  Darmschlinge 
vor,  die,  nach  Erweiterung  des  Bruchringes  vorgezogen,  erkennen  Hess, 
dass  nnr  ein  ganz  kleiner  Theil  des  Darms  eingeklemmt  war,  so  dass 
nicht  einmal  ihr  Mesenterium  mit  incarcerirt  war.  Die  Schnürfurchen  waren 
gelb  und  das  eingeklemmte  Stück  bot  alle  Zeichen  der  Nekrose.  Es  wurde 
daher  nach  Vorziehen  und  Fixation  der  gesunden  Darmenden  sammt  der 
infarcirten  Umgebung  und  entsprechendem  Mesenterial  keil  mit  scharfen 
Scheerenschlägen  abgetragen.  Das  resecirte  Stück  war  an  der  Concavität 
5  Cm.,  an  der  Convexität  8  Cm.  lang.  Die  Darmenden  wurden  darauf 
durch  feine  Nähte  in  der  Hautwunde  fixirt  und  ihre  einander  zugekehrten 
Wundränder  vereinigt,  so  dass  das  zuführende  Ende  nach  innen,  das  ab- 
führende nach  aussen  zu  liegen  kam. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  äusserst  zufriedenstellender.  Aus  dem 
Anus  praeternaturalis  entleerten  sich  reichliche  Eothmassen  und  mit  ihnen 
ein  Bandwurm.  Patientin,  die  sich  nach  der  Operation  rasch  erholt  hatte 
und  sehr  erleichtert  fühlte,  wurde  vom  6.  Tage  an  in  das  permanente  Bad 
gesetzt.  Trotz  dessen  bildete  sich  in  der  Umgebung  des  künstlichen  Afters 
ein  durch  Behandlung  mit  Jodoform  und  Borsalbe  in  Schranken  gehaltene« 
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Ekzem  aus.  —  Um  einer  zu  bedeutenden  Verengerung  des  abführenden 
Endes  vorzubeugen,  wurden  in  dasselbe  vom  Rectum  wie  vom  Anus  prae- 
ter naturam  aus  mehrfach  Eingiessungen  von  warmem  Wasser  gemacht  und 
wurde  schon  am  21.  Juni  zum  Schluss  der  Fistel  durch  die  Darmresection 
und  die  Darmnaht  geschritten.  Zu  diesem  Zwecke  war  bereits  am  17.  die 
vorbereitende  Cur  eingeleitet  worden.  Patientin  erhielt  von  diesem  Tage 
an  nur  Milch  und  Wein,  am  Tage  vor  der  Operation  ausser  etwas  Wein 
gar  keine  Kost  und  führte  mit  Ricinusöl  stark  ab;  ausserdem  wurden  tag- 
lich Eingiessungen  in  das  zu-  wie  abführende  Ende  gemacht. 

Aus  äusseren  Gründen  konnte  leider  das  Operationszimmer  an  dem 
zur  Operation  bestimmten  Tage  nicht  besonders  erwärmt  werden  und  über- 
stieg die  Temperatur  nicht  die  gewöhnliche  Zimmerwärme.  Indess  wurden 
die  Extremitäten  mit  Watte-  und  Flanellbinden  umhüllt  und  alle  bei  der 
Operation  freigelegten  Darmtheile  sofort  mit  warmen  Carboltttchern  bedeckt. 
Bei  der  ovalären  Umschneidung  des  künstlichen  Afters  drang  der  Schnitt 
an  der  medianen  Seite,  also  dem  zuführenden  Schenkel  zunächst,  rasch  bis 
auf  die  Darmschlinge.  An  der  äusseren  Seite  war  die  Loslösung  wegen 
Verwachsung  des  abführenden  Endes  mit  der  Bauchwand  schwieriger  und 
wurden  hierbei  mehrere  stark  varicös  erweiterte  Hautvenen,  sowie  ein  tiefer 
gelegenes,  anscheinend  der  Vena  saphena  magna  entsprechendes  Gefäss 
verletzt  und  mit  Klemmpincetten  gefasst.  Das  abführende  Ende  erwies 
sich  an  der  äusseren  Oeffhung  schon  etwas  verengert  und  liess  den  Zeige- 
finger nur  mit  Mühe  durch,  doch  erweiterte  es  sich  bereits  3 — 4  Cm.  weiter 
abwärts.  Nach  Vorziehen  beider  Schlingen,  was  wegen  narbiger  Retraction 
und  Verwachsung  des  Mesenteriums  mit  der  Brachsackwand  nur  schwer 
gelang,  wurden  beide  Enden  unter  Abschluss  durch  die  Finger  eines  Assi- 
stenten angefrischt  und  ein  circa  5  Cm.  langes  Darmstück  mit  zugehörigem 
Mesenterialkeil  entfernt.  Die  spritzenden  Mesenterialgefasse  wurden  so- 
gleich unterbunden  und  die  Mesenterialwundränder  durch  feine  Seidennähte 
an  der  Vorder-  wie  Rückfläche  vereinigt.  Darauf  wurden  die  beiden  Darm- 
enden durch  drei  provisorische  Nähte,  von  denen  je  eine  an  die  Vorder-, 
resp.  Hinterseite  des  Meeenterialansatzes,  die  dritte  an  die  grösste  Con- 
vexität  des  Darmes  zu  liegen  kam,  an  einander  fixirt  und  nun  von  der 
letzteren  aus  die  definitive  Naht  nach  beiden  Seiten  hin  angelegt.  Nun 
zeigte  es  sich  indess,  dass  das  Lumen  des  zufällig  noch  etwas  schräg  an- 
gefrischten zuführenden  Endes  weiter  als  das  des  abführenden  war,  so 
dass  gerade  am  Ansatz  des  Mesenteriums  hätte  ein  Zwickel  gebildet  wer- 
den müssen.  Da  daher  die  Gefahr  vorlag,  dass  gerade  hier  an  der  wich- 
tigsten Stelle  die  Serösen  nur  ungenau  an  einander  kämen,  sowie  die,  dass 
leicht  Gangrän  der  Nahtstelle  eintreten  möchte,  wurde  vorgezogen,  noch- 
mals zu  beiden  Seiten  der  bereits  angelegten  Naht  ein  je  1  Cm.  langes 
Stück  Darm  zu  reseciren.  Diesmal  wurden  beide  Darmenden  genau  quer 
durchtrennt  und  erwiesen  sich  ihre  Lumina,  als  nun  zunächst  durch  das 
Mesenterium  gerade  an  seiner  Ansatzstelle  an  den  Darm  eine  Naht  gelegt 
war,  die  diese  wichtigsten  Punkte  sicher  mit  einander  vereinte,  als  völlig 
congrnent.  Die  weitere  Naht,  die  nun  in  der  üblichen  Weise  nach  Art 
der  Czerny'schen  Etagennaht  mit  feiner  Seide  Nr.  0  und  feinen  gekrümm- 
ten (nicht  den  Made  1  ungesehen)  Nadeln  angelegt  wurde,  gelang  jetzt 
völlig  glatt.     Der  Darm  wurde  mit  warmer  Borsäurelösung   abgespült  und 
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völlig  in  das  Abdomen  reponirt.  Nun  wurden  die,  wie  oben  erwähnt,  ver- 
letzten Venen,  und  zwar  die  Vena  saphena  dicht  an  ihrer  Einmündung  in 
die  Vena  femoralis  unterbunden.  Die  Bauchhöhle  durch  Umschnürung  des 
Bruchsackhalses  total  abzuschliessen ,  gelang  nicht,  da  der  Bruchsack  be- 
reits theils  bei  der  Herniotomie,  theils  sammt  dem  an  den  entfernten  Darm- 
enden hängenden  Hautstück  durch  den  Ovalärschnitt  entfernt  war.  Es 
wurde  daher  nur  ein  starkes  Drainrohr  in  die  Wunde  gelegt,  letztere  durch 
die  Naht  vereinigt  und  nun  ein  an  der  Bruchpforte  eine  gewisse  Compres- 
8ion  ausübender  Salicylwatteverband  angelegt. 

Die  Operation  hatte  l3/*  Stunden  gedauert.  Am  Schluss  derselben 
war  Patientin  stark  collabirt.  Der  Puls  war  kaum  noch  zu  fühlen,  hob 
sich  auch  nach  drei  Aethereinspritzungen  nur  wenig.  Die  Haut  an  Brust 
und  Abdomen  war  kalt.  Nachdem  die  Kranke  in  das  Bett  gebracht  und 
mit  recht  warmen  Tüchern  eingehüllt  war,  wurde  der  Puls  zwar  etwas 
kräftiger,  blieb  indess  andauernd  klein.  Am  Abend,  wie  an  den  folgenden 
Tagen  klagte  sie  über  hochgradiges  Schwächegefühl,  das  trotz  aller  ange- 
wandten Excitantien  nicht  wich,  hatte  trotz  energischer  Anwendung  von 
Morphium,  resp.  Opium  keinen  Schlaf,  bekam  am  nächsten  Tage  Erbre- 
chen und  gab  alles  Genossene  wieder  von  sich.  Die  Temperatur  sank  auf 
35,5  und  stieg  erst  am  Todestage  ziemlich  rasch  auf  38,7.  Der  Leib  war 
in  den  Tagen  nach  der  Operation  nie  schmerzhaft,  weder  spontan,  noch 
auf  Druck.  Die  Schwäche  nahm  mehr  und  mehr  zu  und  am  24.  Juni 
Nachmittags  5  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Die  Sectio n  ergab,  um  nur  die  wichtigsten  Punkte  hervorzuheben, 
folgenden  Befund: 

Mittelgrosse,  stark  abgemagerte  Leiche;  an  beiden  Füssen  und  Unter- 
schenkeln Varicenbildung.  Panniculus  adiposus  ist  gut  erhalten,  die  Mus- 
culatur  stark  reducirt,  bräunlich  roth.  In  der  rechten  Leistengegend  be- 
findet sich  eine  von  oben  aussen  nach  unten  innen  nahezu  senkrecht  ver- 
laufende, 10  Cm.  lange,  lineare,  genähte  Schnittwunde  mit  einem  3  Cm. 
langen  Drainrohr  im  unteren  Wundwinkel.  Die  genaue  Untersuchung  der 
Wunde  ergibt  vier  Ligaturen  um  die  Vena  saphena,  deren  oberste  an  der 
Vena  cruralis,  deren  tiefste  2  Cm.  peripher  davon  liegt.  Ein  kleiner  klap- 
penständiger Thrombus  in  der  letzteren  ist  von  dunkelrother  Farbe. 

Beide  Lungen  sind  ziemlich  gut  retrahirt,  zeigen  an  der  Spitze  und 
am  stumpfen  Rande  mehrfache  Adhäsionen.  Die  linke  Lunge  ist  an  den 
verwachsenen  Stellen  eingezogen,  ihr  Parenchym  durchweg  lufthaltig,  massig 
ödematös.  Die  rechte  Lunge  ist  gebläht,  auf  dem  Durchschnitt  massig 
ödematös,  ihr  Unterlappen  namentlich  in  den  untersten  Partien  weniger 
lufthaltig.  In  einem  Hauptast  der  Art.  pulmonalis  des  Unterlappens  sitzt 
ein  dunkelblaues,  nicht  adhärentes,  2 — 3  Cm.  langes  Gerinnsel.  Der  Mittel- 
lappen ist  ohne  Besonderheiten. 

Herz  mittelgross  und  weit,  pericardiales  Fettgewebe  reichlich  ent- 
wickelt; in  den  Atrien  Cruor,  desgleichen  im  rechten  Ventrikel  neben  etwas 
Speckhaut.  Myocard  bräunlich.  Aorta  ohne  Besonderheiten,  desgleichen 
die  Arteriae  coronariae. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Kreuzschnitte  liegt  das  Omen- 
tum majus  vor,  durch  quere  bindegewebige  Züge  mit  dem  Peritoneum  pa- 
rietale der  vorderen  Bauchwand  vereinigt.  —  Nach  Entfernung  des  Netzes 
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liegt  vor  die  Pars  pyiorica  ventricali,  das  CoIod  transversum,  ein  Theil 
des  Colon  descendens,  das  stark  geblähte  Coecum,  etwas  median  von  der 
FossÄ  iliaca  gelegen.  Den  übrigen  Raum  füllen  massig  meteoristische 
Oünndarmschlingen.  Die  Serosa  ist  überall  rein,  zeigt  nirgends  Auflage- 
rungen; es  ist  kein  Exsudat  vorhanden,  nur  eine  geringe  Injection.  Ent- 
sprechend der  nicht  pathologisch  erscheinenden  Incisionswunde  befinden 
sich  leicht  trennbare  fibrinöse  Adhäsionen  und  ist  eine  etwa  10  Cm.  lange 
Partie  des  Dünndarms  mit  dem  Peritoneum  parietale  verbunden ;  auch  sind 
an  dieser  Stelle  die  benachbarten  Dflnndarmtheile  leicht  mit  einander  ver- 
klebt. An  der  erwähnten  Stelle,  20  Cm.  oberhalb  der  Valvula  Bauhini  be- 
findet sich  eine  circnläre  Darmnaht,  welche  genau  schliesst;  nirgends  ist 
Darminhalt  ausgetreten.  Die  betreffende  Stelle  ist,  abgesehen  von  der 
leichten  Verklebung,  absolut  normal.  Das  Mesenterium,  in  radiärer  Rich- 
tung an  dieser  8telle  2  —  3  Cm.  lang,  ist  durch  die  Naht  vereinigt,  auf 
ihm  befindet  sich  ein  zwanzigpfennigstückgrosses,  dunkelrothes  Gerinnsel. 
Die  benachbarten  Darmtheile  ober-  und  unterhalb  der  Darmnaht  sind  nor- 
mal. Das  Peritoneum  parietale  ist  der  Wunde  entsprechend  nur  leicht 
sugillirt. 

Die  Blase  enthält  reichlichen,  dicken  eitrigen  Schleim,  ihre  Schleim- 
haut ist  dunkelschwarzroth. 

Die  übrigen  Organe  sind,  abgesehen  von  einem  kleinen  Uterusmyom 
und  Uterusinfarct,  sowie  von  einem  Hydrops  der  rechten  Tuba,  normal. 

Die  Section  bestätigte  somit  als  Todesursache  die  klinische  Dia- 
gnose des  Collapses. 

Znr  Herbeiführung  desselben  wirkten  mehrere  Momente  zusam- 
men and  ist  es  schwer,  zu  entscheiden,  wie  viel  Gewicht  jedem  ein- 
zelnen Factor  beizumessen  ist.  Der  operative  Eingriff  an  sich  war 
infolge  der  doppelten  Darmresection  und  -Naht,  der  damit  unver- 
meidlichen grösseren  Läsion  des  Darmes  durch  leichte  Quetschungen 
und  Zerrungen,  der  längeren  Dauer  ein  ungewöhnlich  schwerer;  in- 
dess  dauerte  die  Operation  doch  immerhin  nur  1%  Stunden,  also 
nicht  länger,  als  viele  schwere  Ovariotomien  oder  Myotomien,  oder 
auch  manche  Darmresection  unter  erschwerten  Umständen,  Opera- 
tionen, die  doch  so  oft  glücklich  überstanden  werden.  —  Auch  eine 
zu  grosse  Abkühlung  der  Därme  kann  nicht  wohl  beschuldigt  wer- 
den, da  dieselben,  war  die  Temperatur  des  Operationszimmers  auch 
eine  niedrige,  fortwährend  durch  warme  Carboltücher  geschützt  wur- 
den; die  Kälte  der  Haut  am  Schluss  der  Operation  dürfte  mehr  auf 
Rechnung  der  äusserst  geschwächten  Herzthätigkeit,  des  beginnen- 
den Collapses  zu  setzen  sein.  Um  so  weniger  dürfen  die  genannten 
Punkte  für  sich  allein  verantwortlich  gemacht  werden,  als  der  Tod 
der  Patientin  nicht  bald  nach  der  Operation  oder  am  selben  Tage, 
sondern  erst  nach  Ablauf  dreier  Tage  eintrat.  Wir  müssen  somit 
annehmen,   dass  bereits  vor  der  Operation  der  Kräftezustand  der 
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Kranken  zu  sehr  gesanken  war,  am  einem  so  schweren  Eingriff  Wi- 
derstand leisten  zu  können ;  und  daran,  dass  dies  der  Fall  war,  trägt, 
wie  ich  offen  zugestehe,  die  Behandlang  einen  Theil  der  Schuld. 

Um  dem  Ansfliessen  von  Darminhalt  während  der  Operation  vor- 
zubeugen, suchte  ich,  als  Assistent  der  stationären  Abtheilung,  den 
Darm  vorher  möglichst  zu  entleeren  und  habe  hierin  des  Guten  etwas 
zu  viel  getban.  Patientin  erhielt  3  Tage  vor  der  Operation  nur  Milch 
und  Wein,  am  Tage  vor  derselben  nur  Wein;  dazu  kam  die  schwä- 
chende Wirkung  der  protrahirten  Bäder,  der  Abführmittel,  der  mehr- 
fach wiederholten  Eingiessungen,  alles  Momente,  geeignet  die  Kräfte 
der  Kranken  sehr  zu  reduciren.  Es  ist  ja  ein  Unterschied,  ob  es 
sich  um  ein  junges,  kräftiges,  vollsaftiges  Individuum  handelt,  oder 
um  eine  bereits  decrepide,  alte  Frau. 

Der  Embolie  der  einen  Pulmonalarterie  des  rechten  Unterlap- 
pens möchte  ich  höchstens  für  die  Beschleunigung  des  Endes  einen 
Einfluss  zuschreiben,  da  sie  noch  frisch  war  und  wahrscheinlich  erst 
am  Todestage  eingetreten  ist,  worauf  die  an  diesem  Tage  rasch  an- 
steigende Temperaturcurve  hinweist. 

Ich  möchte  aus  vorstehendem  Falle  die  Lehre  ziehen,  dass  wir 
vom  Tage  der  Anlegung  des  künstlichen  Afters  an  unser  Hauptaugen- 
merk mit  darauf  zu  richten  haben,  den  Kräftezustand  des  Patienten 
durch  Darreichung  einer  kräftigen  Kost  und  starker  Tonica  möglichst 
hoch  zu  halten,  um  ihn  so  in  die  möglichst  günstigen  Bedingungen 
zur  Ertragung  des  schweren  zweiten  operativen  Eingriffes  zu  setzen. 
—  Da  es  sich  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  Resection  des 
Dünndarms  handelt,  so  dürfte  zu  der  ja  unerlässlichen  vorbereiten- 
den Cur  wohl  ein  eintägiges  Fasten  am  Tage  vor  der  Operation  und 
Ausspülen  des  Darms,  wie  die  Darreichung  von  Opium  einige  Stun- 
den vor  der  Operation  genügen,  um  ein  Ansfliessen  von  Darminhalt 
während  derselben,  sowie  eine  zu  grosse  Reizung  der  Nahtstelle 
durch  andrängenden  Koth  nach  derselben  sicher  zu  verhüten.  Bei 
Resectionen  am  Dickdarm  stellen  sich  die  Verhältnisse  freilich  an- 
ders. Die  genaue  Berücksichtigung  des  einzelnen  Falles,  des  jedes- 
maligen Kräftezustandes  des  Individuums  muss  natürlich  hier  stets 
als  Leiter  für  das  Handeln  des  Arztes  dienen. 
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I.  Einleitung. 

Wenn  wir,  wie  die  meisten  neueren  Autoren  die  Kinderlähmung 
nach  ihren  Erscheinungen  in  ein  acutes  entzündliches  und  ein  chro- 
nisches paralytisches  Stadium  eintheilen,  —  Einzelne  beschreiben  die 
Lähmung  selbst  und  ihre  Folgen,  Contracturen  und  Deformitäten,  als 
besondere  Krankheitsperioden,  während  diese  doch  eng  zu  «inander 
gehören  und  sich  meist  neben  einander  ausbreiten  —  so  zerfällt  dar- 
nach auch  die  Behandlung  dieser  Krankheit  in  zwei  verschiedene 
Phasen.  Kann  man  nun  auch  nicht  sagen,  dass  die  Behandlung  des 
einen  Stadiums  wichtiger  ist,  als  die  des  anderen,  so  liegt  es  doch 
in  der  Natur  des  Krankheitsverlaufes  begründet,  dass  die  Behand- 
lung des  Stadiums,  in  welchem  sich  Lähmungen,  Contracturen  und 
Deformitäten  ausbilden,  bei  Weitem  den  Haupt-  und  schwierigsten 
Theil  der  Therapie  ausmacht. 

Da  die  Krankheit  meist  bei  Kindern  von  2 — 3  Jahren  mit  leicht 
fieberhaften  Symptomen,  mit  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  von  Un- 
wohlsein, oft  aber  ohne  vorhergehende  auffällige  Symptome  beginnt, 
so  wird  der  Arzt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Anfang  der  Krank- 
heit gar  nicht  zu  Rathe  gezogen.  Dazu  kommt,  dass  dieser  acute 
Krankheitsverlauf  manchmal  ein  so  rapider  ist,  dass  er  schon  Aber 
Nacht  mit  ausgesprochenen  Lähmungserscheinungen  endigt  Wenn 
das  Kind,  welches  Tags  zuvor  noch  munter  und  gesund  war,  viel- 
leicht in  der  Nacht  nur  etwas  unruhig  geschlafen  hatte,  am  anderen 
Morgen  erwacht,  entdecken  die  Eltern,  dass  es  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten gelähmt  ist.  Da  wird  meist  die  Hülfe  des  Arztes  zu  spät 
kommen. 

Gesetzt  aber  der  Arzt  wird  auch  rechtzeitig  zu  dem  erkrank- 
ten Kind  gerufen,  so  wird  er  doch  wegen  der  Unbestimmtheit  der 
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Symptome  and  der  daraas  folgenden  Schwierigkeit  der  Diagnose  zu 
einer  eingreifenden  Behandlang,  wie  sie  das  erste  Stadium  der  Kinder- 
lähmung, soll  sie  anders  Erfolg  haben,  verlangt,  sich  kaum  einmal 
veranlasst  fühlen.  Die  Anwendung  des  ganzen  antiphlogistischen 
Heilapparates  ist  in  solchen  Fällen  das  Einzige,  wovon  man  einen  Er- 
folg hoffen  kann;  aber  welcher  Arzt  würde  sich  darauf  einlassen,  bei 
einem  Kind,  welches  über  etwas  Kopfweh,  Hitze  und  Müdigkeit  klagt, 
vielleicht  auch  etwas  soporös  nnd  stampf  daliegt,  Blutentziehungen 
längs  der  Wirbelsäule  vorzunehmen,  Ableitungen  anf  Darm  and  Haut 
zu  machen,  und  was  sonst  dergleichen  Mittel  mehr  sind? 

In  den  Büchern  findet  man  natürlich  auch  diesen  Theil  der  The- 
rapie ausgiebig  behandelt,  jedoch  ohne  dass  demselben  ein  beson- 
derer praktischer  Nutzen  zuzusprechen  wäre.  Gewöhnlich  ist  sogar 
in  einer  einleitenden  Vorbemerkung  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  das  erste  acute  Stadium  der  Kinderlähmung  fast  nie  zur  Be- 
handlung des  Arztes  kommt. 

Aber  wenn  nun  einmal  ein  Arzt,  hinter  den  angeführten  Sym- 
ptomen eine  Kinderlähmung  vermuthend,  alle  empfohlenen  Mittel  zur 
Anwendung  brächte,  und  das  Kind  würde  geheilt  von  seinem  Un- 
wohlsein und  trüge  keine  Lähmung  davon,  wer  würde  behaupten 
wollen,  dass  durch  die  betreffenden  Mittel  wirklich  eine  beginnende 
Kinderlähmung  in  ihrem  Entstehen  unterdrückt  sei?  Einen  sicheren 
Anhaltspunkt  über  die  Wirkung  der  angewandten  Mittel  werden  wir 
daher  nie  gewinnen  und  es  wird  immer  fraglich  bleiben,  ob  über- 
haupt das  ganze  vorgeschlagene  antiphlogistische  Verfahren  im  Stande 
ißt,  das  Fortschreiten  eines  entzündlichen  Processes  im  Rückenmark 
zu  verhindern.  Immerhin  muss  man  in  angezeigten  Fällen,  vielleicht 
wenn  sieb  schon  hier  und  da  Lähmungserscheinungen  geltend  machen, 
und  dies  die  Diagnose  sichert,  alle  möglichen  Mittel  zu  Ratbe  ziehen, 
da  auf  ihrer  Anwendung  die  einzige,  wenn  auch  schwache,  Hoffnung 
beruht,  das  kranke  Kind  vor  den  Folgen  der  zurückbleibenden  Stö- 
rung zu  bewahren.  Leider  wird  in  den  meisten  derartigen  Fällen 
mit  schon  ausgesprochener  Lähmung  die  angewandte  Therapie  nicht 
den  gewünschten  Erfolg  haben,  und  die  fortschreitenden  paralytischen 
Erscheinungen  werden  nur  zu  deutlich  dafür  sprechen,  wie  wenig 
alle  gerühmten  Mittel  im  Stande  sind,  einen  so  tief  greifenden,  ener- 
gischen Process  in  seiner  Ausbreitung  aufzuhalten. 

Das  heben  alle  Autoren  in  gleicher  Weise  hervor,  dass  der  Arzt 
nicht  darauf  rechnen  darf,  selbst  durch  die  rationellste  Behandlung  — 
soweit  man  bei  dem  jetzigen  Stand  der  Erfahrungen  über  die  patho- 
logisch-anatomische Grundlage  der  Kinderlähmung  von  einer  solchen 
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sprechen  kann  —  einen  irgendwie  respectabeln  Erfolg  zu  erzielen; 
bis  jetzt  ist  eine  durch  die  Therapie  erzielte  Abkürzung  der  Krank- 
heitserscheinungen kaum  erwiesen.  Als  Beweis  dafür,  wie  wenig  die 
Autoren  selbst  von  einer  vorgeschlagenen  Behandlungsweise  des  ersten 
Stadiums  halten,  führen  wir  nur  an,  dass  Rosenthal1)  einer  Be- 
handlung des  ersten  Stadiums  der  Krankheit  gar  keine  Erwähnung 
thut;  er  sagt  nur,  man  solle  die  Behandlung  gewöhnlich  womöglich 
nach  Ablauf  der  ersten  2 — 3  Wochen  beginnen.  Bardeleben2)  da- 
gegen sagt,  nachdem  er  alle  für  das  erste  Stadium  in  Betracht  kom- 
menden Mittel  des  Weiteren  erörtert  hat:  „Wir  sehen,  dass  es  sich 
hier  nur  um  vage  Indicationen  handelt;  die  meisten  Autoren  sind 
ehrlich  genug,  die  gänzliche  Wirkungslosigkeit  ihrer  Therapie  einzu- 
gestehen. " 

Wenn  so  schon  die  anerkannte  Erfolglosigkeit  der  Therapie  den 
Eintritt  der  Krankheit  in  das  Stadium  der  Lähmung  nicht  verhin- 
dern kann,  und  damit  die  Behandlung  dem  nun  fertigen  centralen 
Leiden  gegenüber  auf  viel  grössere  Schwierigkeiten  stösst,  so  kom- 
men nun  in  diesem  Stadium  der  Lähmung  noch  einige  Umstände 
hinzu,  welche  das  ganze  Krankheitsbild  verschlimmern  und  dazu 
führen,  dass  die  Fälle  von  Kinderlähmung,  welche  in  die  chirurgi- 
sche Behandlung  kommen,  meist  sehr  ausgeprägte  und  hochgradige 
sind.  Zwar  ist  es  richtig,  dass  die  anfangs  bestehende  Lähmung  in 
ihrer  Totalität  nicht  so  ausgedehnt  bleibt;  in  vielen  der  gelähmten 
Muskeln  geht  die  Paralyse  innerhalb  kurzer  Zeit  zurück,  immerhin 
bleibt  aber  noch  eine  grosse  Zahl  von  Muskeln,  namentlich  der  Ex- 
tremitäten, gelähmt.  Fragen  nun  die  Eltern  des  gelähmten  Kindes 
einen  Arzt  um  Rath,  so  wird  dieser  als  bestes  Mittel  die  Elektricität 
empfehlen.  Man  fängt  also  an,  das  Kind  täglich  zu  elektrisiren;  der 
Arzt  hat  keine  Zeit  dazu,  so  müssen  es  die  Eltern  selbst  thun.  Man 
beginnt  mit  schwachen  Strömen,  das  geht  eine  Zeit  lang.  Es  soll 
aber  allmählich  zu  stärkeren  Strömen,  die  ja  allein  ein  günstiges 
Resultat  versprechen,  übergegangen  werden,  und  nun  scheitert  die 
Behandlung  an  dem  Widerstand  des  Kindes,  welches  sich  gegen  die 
Application  der  schmerzhaften  Ströme  sträubt  und  wehrt.  Welche 
Mutter  könnte  ihr  Kind  täglich  Schmerzen  erleiden  und  schreien 
sehen  bei  einer  Behandlungsweise,  von  der  sie  selbst  nicht  den  ge- 
ringsten Erfolg  sieht?  Das  Kind  befindet  sich  sonst  wohl,  eine  Ver- 
änderung an  den  gelähmten  Gliedern  wird  nicht  bemerkt,  und  so 


1)  Klinik  der  Nervenkrankheiten.  S.  409. 

2)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Bd.  II.  S.  892. 
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hofft  man,  dass,  wie  ein  Theil  der  Lähmungen  von  selbst  geschwun- 
den ist,  die  Zeit  auch  die  zurückgebliebenen  Lähmungen  allmählich 
heilen  wird.  So  kommt  die  Elektricität  in  Misscredit,  und  man  unter- 
lägst schliesslich  ganz  die  Anwendung  des  für  den  Patienten  so 
schmerzhaften  Apparates. 

Die  Zeit,  welche  so  während  der  elektrischen  Behandlung  ver- 
strichen ist,  gentigt  dazu,  dass  sich  nach  und  nach  alle  die  schweren 
Folgezustände  an  den  gelähmten  Gliedern  geltend  machen  können, 
welche  man  in  hochgradigen  Fällen  stets  beobachtet.  Die  Extremi- 
täten werden  dünner,  die  Muskeln  schlaff,  das  Fett  schwindet,  und 
es  tritt  eine  allgemeine  Atrophie  der  Gewebe  ein;  zugleich  entwickeln 
sich  je  nach  der  Stellung,  die  der  Patient  mit  seinen  gelähmten 
Gliedmassen  einzunehmen  gewöhnt  war,  die  mannigfaltigsten  Defor- 
mitäten und  Contracturen,  die  sich  allmählich,  erst  in  leichterem 
Grade  einstellen  und  sich  dann  zu  absoluten  Verkrümmungen  und 
Verkrüppelungen  ausbilden.  Die  Eltern,  welche  gewohnt  sind,  ihr 
gelähmtes  Kind  immer  in  derselben  Lage  oder  Stellung  zu  sehen, 
bemerken  kaum  die  schlimmen  Veränderungen,  welche  sich  schlei- 
chend eingestellt  haben.  Erst  der  Arzt  erkennt  nun,  da  es  zu  spät 
ist,  die  Grossartigkeit  der  entstandenen  Verkrümmungen;  er  sieht 
ein,  dass  mit  der  elektrischen  Behandlung  nichts  mehr  zu  erreichen 
igt,  und  räth  schliesslich  den  Eltern,  das  Kind  in  eine  orthopädische 
Anstalt  aufnehmen  zu  lassen. 

Es  leuchtet  ein,  dass  auf  diese  Weise  selbst  trotz  des  besten 
Willens  des  Arztes  viele  Kinder  zu  Krüppeln  werden;  ist  es  doch 
eine  schwierige  Aufgabe,  das  Auftreten  von  Contracturen  bei  aus- 
gedehnten Paralysen  absolut  zu  verhüten.  Jedenfalls  ist  es  auffal- 
lend, dass  fast  alle  die  Fälle  von  Kinderlähmung,  welche  in  den 
Anstalten  und  Kliniken  zur  Beobachtung  kommen,  solche  mit  aus- 
gedehnten Atrophien,  Contracturen  und  Verkrümmungen  sind,  und 
es  liegt  dies  wohl  in  dem  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  und  der 
Schwierigkeit  einer  rationellen  Behandlung  begründet,  wie  wir  dies 
in  Kurzem  zu  schildern  versuchten. 

Es  ist  natürlich,  dass  mit  dem  Eintritt  der  Krankheit  in  dies 
Stadium  der  fertigen  Lähmung  und  deren  Folgen  auch  die  Anfor- 
derungen, welche  an  die  Therapie  gestellt  werden  müssen,  wach- 
sen, und  sie  werden  um  so  grösser,  je  ausgesprochener  und  umfang- 
reicher die  Lähmungen  und  die  sich  in  ihrem  Gefolge  entwickeln- 
den Contracturen  und  Deformitäten  sind.  Während  wir  im  ersten 
Stadium  einer  acut  verlaufenden  Krankheit  gegenüber  standen,  bei 
der  man  hoffen  konnte,  durch  rechtzeitige  Behandlung  wenigstens 
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etwas  zu  erreichen,  sehen  wir  uns  nun  in  der  Lage,  gegen  ein  Lei- 
den vorzugehen,  welches  chronisch  geworden  ist  und  als  anmittel- 
barer Effect  des  abgelaufenen  entzündlichen  Processes  im  Rücken- 
mark keine  Aussicht  bietet,  dem  Uebel  an  der  Wurzel  beikommen 
zu  können.  Da  helfen  keine  inneren  Mittel  mehr,  wie  man  sie  früher 
gab,  als  man  noch  glaubte,  dass  die  Lähmungszustände  durch  gastri- 
sche Störungen,  Darmreize,  Erkältungen  u.  s.  w.  hervorgerufen  wür- 
den, sondern  es  handelt  sich  nun  darum,  durch  directe  Mittel  die 
Lähmung  zu  bessern  und  die  gebrauchsunfähigen  Glieder  der  nor- 
malen Function  wieder  möglichst  nahe  zu  bringen.  Dass  man  dabei 
auf  grosse,  fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stossen  muss,  ist 
klar;  keineswegs  ist  aber  die  Therapie  dem  Leiden  gegenüber  so 
ohnmächtig,  dass  sie  nicht  im  Stande  wäre,  eine  erhebliche  Besse- 
rung herbeizuführen.  Vielmehr  hat  die  Therapie,  entsprechend  der 
Bedeutung  und  Schwere  des  Leidens,  alle  Mittel  in  Bewegung  ge- 
setzt, welche  eine  vernünftige  Orthopädie  in  solchen  Fällen  an  die 
Hand  gibt,  und  sie  hat  damit  Erfolge  erzielt,  die  an  Grossartigkeit 
bei  Weitem  über  das  denkbar  Mögliche  hinausgehen.  Und  in  der 
That  verdient  eine  Krankheit,  die,  wie  diese,  sonst  gesunde  Indivi- 
duen in  früher  Jugend  befällt  und  sie  zeitlebens  zu  Krüppeln  macht, 
die  vollste  Aufopferung  an  Mühe  und  Ausdauer  in  der  Behandlung, 
um  solchen  armen  Individuen  wenigstens  wieder  eine  menschenwür- 
dige Existenz  zu  verschaffen. 

Auch  ich  hatte  Gelegenheit,  mehrere  sehr  hochgradige  Fälle 
von  Kinderlähmung  zu  beobachten,  von  denen  zwei  in  der  hiesigen 
chirurgischen  Klinik  lange  Zeit  behandelt  wurden,  während  mir  die 
beiden  anderen  Herr  Prof.  Dr.  Lücke  zum  Zweck  einer  Veröffent- 
lichung aus  seiner  Privatpraxis  gütigst  zur  Verfügung  stellte. 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  dieser  Fälle  selbst  übergehe,  er- 
scheint es  angemessen,  einen  kurzen  geschichtlichen  Ueberblick  über 
die  Therapie  der  in  Frage  stehenden  Lähmungsform  vorauszuschicken. 

II.  Geschichtliches. 

Die  Therapie  der  Kinderlähmung  ist  natürlich  viel  älter  als  die 
Kenntniss  von  dem  Krankheitsverlauf  und  dem  Wesen  dieser  Läh- 
mungsform selbst  Man  hielt  sich  bei  der  Behandlung  an  die  auf- 
tretenden Erscheinungen  und  ging  gegen  diese  vor,  ohne  gerade 
zu  wissen,  dass  alle  diese  Lähmungserscheinungen  nur  Symptome 
eines  speciellen  Krankheitsprocesses  im  Rückenmark  waren.  Wenn 
auch  die  Therapie  mit  der  Erkenntniss  dieser  Thatsache  nach  ratio- 
nelleren Grundsätzen  geleitet  werden  konnte,  so  war  doch  die  Be- 
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handlungsweise  vor  dieser  Zeit  keine  plan-  and  erfolglose  und  sie 
konnte  am  so  weniger  falsch  gehen ,  als  ja  der  zu  Grande  liegende 
Process  im  Rückenmark  im  Wesentlichen  nur  eine  symptomatische 
Behandlang  gestattete. 

Die  Engländer  waren  es,  welche  zuerst  den  Lähmungen  des 
kindlichen  Alters  eine  besondere  Therapie  angedeihen  Hessen ,  and 
unter  ihnen  vor  allen  Underwood1),  der  in  seinem  Bach  über 
Kinderkrankheiten  Längeres  über  die  Behandlang  von  Schwäche  der 
unteren  Extremitäten,  die  er  auf  gastrische  Störungen  and  Zahnreiz 
zurückführt,  spricht.  Er  behandelte  Fälle,  wo  nur  eine  Extremität 
gelähmt  war,  mit  Blasenpflastern  and  reizenden  Einreibungen ;  waren 
beide  Beine  paralytisch,  so  schien  es  keine  andere  Hülfe  zu  geben, 
als  eiserne  Schienen  an  den  gelähmten  Gliedern  zu  befestigen,  um 
den  Kranken  zu  unterstützen  und  gehfähig  zu  machen.  Nach  4  bis 
5  Wochen  haben  sich  durch  diese  Mittel  einige  Patienten  gebes- 
sert, doch  nur  in  dem  Maasse,  als  ihre  allgemeine  Kräftigung  zu- 
nahm. 

Späterhin  waren  es  die  Aerzte  Shaw  und  Badham,  welche 
das  Vorkommen  der  Affection  zwar  nur  nebensächlich  erwähnen, 
aber  über  die  Behandlung  der  Lähmungen  und  Verkrümmungen  aus- 
führlicher berichten.  So  betont  Shaw2),  welcher  diese  Lähmungs- 
fälle von  anderen  dadurch  unterschieden  glaubte,  dass  die  Willens- 
kraft üher  die  afficirten  Muskeln  verloren  gegangen  sei,  besonders 
das  Beiben,  Shampooen,  Kneten,  Drücken,  Schlagen  u.  s.  w.  der  Ex- 
tremitäten und  combinirt  diese  Behandlungsweise  mit  einer  systema- 
tischen Stellungsverbesserung  und  Geraderichtung  des  contracten  Glie- 
des durch  zweckmässige  Apparate.  Als  die  schwierigsten  Fälle  nennt 
er  die,  welche  mit  einem  gewissen  Grad  von  Lähmung  des  Körpers 
und  der  Seele  verbunden  sind  und  er  sieht  hier  die  Hauptaufgabe 
darin,  das  Kind  dabin  zu  bringen,  dass  es  die  Muskeln  durch  eigenen 
Impuls  in  Thätigkeit  setzt.  Dies  will  er  dadurch  erreichen,  dass  er 
bestimmte  Leibesübungen  ausführen  lässt,  welche  er  mit  einem  an- 
genehmen Vergnügen  für  die  Kinder  verbindet.  Badham3)  beschreibt 
4  Fälle  von  Lähmung,  welche  ganz  plötzlich,  ohne  vorausgegangene 
Zeichen  die  Kinder  befallen  hatten.  Er  behandelte  diese  Fälle  mit 
Calomel,  Strychnin,  Abführmitteln,  Umschlägen  auf  den  Kopf,  Vesi- 
cantien  auf  die  Wirbelsäule  und  Kataplasmen   auf  die  gelähmten 

1)  A  treatiBG  on  the  diseases  of  children.  London  1784.  II.  p.  83.    ' 

2)  Nature  and  treatment  of  the  distorsions,  to  which  the  spine  and  the  hones 
of  the  ehest  are  subjeet.  London  1822. 

3)  London,  med.  Gaz.  Vol.  XVII.  p.  215. 


294  XL  Rockwitz 

Glieder.  Die  Wirkung  dieser  Mittel  stellt  er  sehr  in  Frage  und  hofft 
das  Meiste  von  der  Natarheilong. 

Obwohl  in  Deutschland  schon  im  Jahre  1840  durch  J.  Heine 
die  Krankheit  genau  beschrieben,  nnd  die  Therapie  in  rationellere 
Bahnen  gewiesen  worden  war,  so  traten  doch  noch  später  zwei  eng- 
lische Autoren  auf,  welche,  offenbar  ohne  die  Abhandlung  von  Heine 
zu  kennen,  annahmen,  die  Ursache  der  Affection  liege  meist  in  einer 
Störung  der  Verdauungsorgane  oder  in  einer  schwierigen  Dentition. 
Demgemä88  rietb  Kennedy1),  welcher,  ebenso  wie  West,  eine  sehr 
interessante  Beschreibung  der  Lähmungsformen  bei  Kindern  gab,  die 
Anwendung  von  Purgantien  und  Alterantien;  insbesondere  des  Queck- 
silbers. Bei  Schmerzen  und  Gontracturen  der  Muskeln  wandte  er 
Bäder  an.  West2)  empfiehlt  auch  Abführmittel,  er  verbindet  aber 
damit  die  Tonica,  weil  er  bemerkte,  dass  die  Kinder  meist  schwäch- 
lich waren ;  er  gab  daher  bei  der  Behandlung  dem  Eisen  den  Vorzog. 

Im  Allgemeinen  beschäftigten  sich  die  englischen  Aerzte  nor 
mit  der  Behandlung  des  ersten  Stadiums  der  Lähmung;  anders  war 
dies  in  Deutschland. 

Hier  war  es  schon  lange  vor  Heine  Jörg3),  welcher  ein  com- 
plicirtes  Heilverfahren  bei  seinen  Patienten  zur  Anwendung  brachte 
und  mit  demselben  auch  Erfolg  gehabt  haben  will.  Es  ist  auffallend, 
dass  dieser  Autor  in  der  Literatur  der  Kinderlähmung  nur  so  selten 
Erwähnung  findet,  obwohl  er  doch,  ebenso  wie  die  englischen  Aerzte, 
die  in  Rede  stehende  Lähmungsform  gekannt,  in  seinem  Buch  er- 
wähnt und  ihrer  Behandlung  ein  ausgezeichnetes  Interesse  zugewendet 
hat  In  Deutschland  war  er  vielleicht  der  Erste,  welcher  die  Con- 
tracturen  einer  energischen  Behandlung  unterzog,  und  er  sagt  aus- 
drücklich4): „Was  die  Verkrümmung  der  Schenkel  und  der  Füsse 
angebt,  so  haben  sich,  die  Klumpftisse  ausgenommen,  nur  wenige 
Aerzte  oder  Chirurgen  mit  dem  Studium  derselben  abgegeben,  und 
es  sind  daher  auch  wenige  Meinungen  über  die  Behandlung  derselben 
ins  Publicum  gekommen.  Meistenteils  sah  man  sie  für  unheilbar 
an  und  deshalb  versuchten  auch  nur  Wenige,  was  hier  für  Ausbeute 
zu  machen  sei. "    Er  sah  auch  ein,  dass  hinsichtlich  der  Aussicht  auf 


1)  On  some  of  the  forma  of  paralysis  which  occur  in  early  life.  Dublin  quar- 
terly  Journal.  1850.  p.  85. 

2)  On  some  forma  of  paralysis  incident  to  infancy  and  childhood.  Lond.  med. 
Gaz.  1845.  p.  224  u.  Journal  für  Kinderkr.  XVII.  S.  369. 

3)  Ueber  Verkrümmungen  de8  menschlichen  Körpers  und  eine  rationelle  und 
sichere  Heilart  derselben.  Leipzig  1816. 

4)  1.  c.  S.  93. 
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Beseitigung  der  Deformitäten  alles  darauf  ankomme,  wie  weit  sich  die 
Lähmungen  beseitigen  Hessen.  Zur  Stärkung  und  Belebung  der  pa- 
ralytischen Muskeln  wandte  er  geistige  Einreibungen,  Elektricität  und 
warme  Bäder  an;  die  Verkrümmungen  beseitigte  er  durch  Geradeziehen 
des  Gliedes  mit  den  Händen  oder  durch  mechanische  Vorrichtungen. 
Unter  den  Lähmungsformen,  die  er  in  dieser  Weise  behandelte,  er- 
wähnt er  diejenigen  nach  Coxalgie,  solche,  welche  bei  zarten  Kindern 
plötzlich  ohne  vorhergehende  Krankheit  auftreten  und  die,  welche 
nach  Masern ,  Scharlach ,  Typbus  u.  8.  w.  zurückbleiben.  Die  Läh- 
mungen ohne  Beeinträchtigung  des  Hüftgelenks  will  er  jedesmal  mit 
der  erwähnten  Behandlung  geheilt  haben. 

Das  Verdienst,  die  Kinderlähmung  als  besondere  Krankheits- 
form charakterisirt  und  gezeigt  zu  haben,  wie  glänzende  Resultate 
sich  selbst  bei  unheilbaren  Lähmungen  durch  eine  wohlgeleitete 
Orthopädie  noch  erreichen  lassen,  gebührt  dem  Arzt  Dr.  Jacob 
Heine1),  welcher  zuerst  in  einer  monographischen  Arbeit  im  Jahre 
1840  die  Hauptindicationen  für  eine  zweckmässige  Therapie  auf- 
stellte und  seine  Erfolge  an  vierzehn  angeführten  Fällen  nach- 
wies. Im  Jahre  1860  liess  Heine  eine  zweite  Auf  läge  seiner  Arbeit 
anter  dem  Titel:  „Spinale  Kinderlähmung tt  erscheinen,  in  welcher  er 
die  Zahl  seiner  Fälle  auf  130  erweitert  hatte,  die  Indicationen  für 
die  Therapie  genau  präcisirte  und  besonders  auf  Grund  eines  genauen 
Stadiums  der  Krankheitserscheinungen  den  spinalen  Ursprung  der 
Affection  betonte.  —  H eine's  Arbeiten,  welche  zugleich  die  umfang- 
reichsten und  genauesten  über  diesen  Gegenstand  sind,  wurden  bahn- 
brechend nicht  nur  in  Beziehung  auf  die  Kenntniss  des  Verlaufs  und 
den  anatomischen  Sitz  der  Krankheit,  sondern  auch  in  Bezug  auf 
die  Behandlung  derselben  in  den  einzelnen  Stadien.  Die  Hauptin- 
dicationen, welche  Heine  aufstellte  und  die  er  in  der  2.  Auflage 
noch  auf  die  Zahl  von  6  vermehrte,  sind:  1.  Die  Innervation,  deren 
Thätigkeit  aufgehoben  ist,  wieder  zu  wecken;  2.  die  verkrümmten 
Extremitäten  in  normale  Form  zu  bringen ;  3.  die  ganze  Constitution 
zu  kräftigen. 

Nach  diesen  Principien  wurde  von  nun  an  im  Wesentlichen  die 
Behandlung  geleitet,  und  die  meisten  Autoren,  welche  später  noch 
über  den  Gegenstand  schrieben,  schlössen  sich  eng  an  Heine  an, 
so  zwar,  dass  sie  auf  die  Anwendung  des  einen  oder  anderen  Mittels 
mehr  Gewicht  legten,  je  nachdem  sie  durch  dasselbe  eine  bestimmte 
Indication  am  besten  erfüllen  zu  können  glaubten. 

1)  Beobachtungen  über  Lahmungszustände  der  unteren  Extremitäten  und  deren 
Behandlung.  Stuttgart  1840. 
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Zu  erwähnen  ist  noch  W.  Vogt1)  in  Bern,  welcher  im  Gegen- 
satz zu  Heine  in  einer  längeren  gründlichen  Abhandlung  für  den 
centralen  (cerebralen  und  spinalen)  und  peripheren  Ursprung  der  Läh- 
mung in  die  Schranken  tritt  und  eine  ganz  ausführliche  und  Über- 
sichtliche Zusammenstellung  der  besonders  für  die  Behandlung  des 
ersten  Stadiums  in  Betracht  kommenden  Mittel  gibt.  Was  die  Be- 
handlung des  zweiten  Stadiums  angeht,  so  weicht  er  darin  nicht  viel 
von  Heine  ab;  er  empfiehlt  roborirende  Mittel  innerlich,  gegen  die 
Lähmungen  Heilgymnastik,  Elektricität  und  Bäder  und  zur  Besei- 
tigung der  Gontracturen  gewaltsame  Geradestellung  der  Glieder  und 
Tenotomien. 

In  Frankreich  waren  die  Acrzte  erst  später  auf  diese  Form  von 
Lähmung  der  Kinder  aufmerksam  geworden.  Der  Erste,  welcher 
dort  diese  mit  Atrophie  einhergehenden  Lähmungen  der  Extremitä- 
ten systematisch  behandelte,  war  Richard  de  Nancy2),  nachdem 
vorher  schon  von  M.  Tonne  16 3)  unter  dem  Namen:  „Nouvelle  ma- 
ladie  convulsive  des  enfants",  eine  genaue  Beschreibung  der  Contrac- 
turen  der  Extremitäten  bei  Kindern  geliefert  worden  war.  Richard 
veröffentlichte  zwei  interessante  Fälle,  die  er  durch  ein  complicirtes 
gymnastisches  Heilverfahren  wesentlich  besserte.  Er  Hess  den  kleinen 
Patienten  zweckmässige  Maschinen  machen,  in  denen  sie  umherfahren 
konnten,  während  zu  gleicher  Zeit  die  gelähmten  Extremitäten  lang 
anhaltend  flectirt  und  extendirt  wurden. 

Als  besondere  Krankheitsform  wurde  die  Kinderlähmung  in  Frank- 
reich erst  bekannt  durch  Rilliet  und  Barth ez,  von  denen  ersterer 
im  Jahre  1851  einen  Aufsatz  veröffentlichte4),  in  welchem  er  ausführte, 
wie  die  Lähmung  eine  anatomische  Ursache  nicht  erkennen  lasse 
und  darum  als  essentielle  zu  bezeichnen  sei.  Trotzdem  schliesst  sieb 
Rilliet  ganz  an  Heine  an,  was  die  Behandlung  angeht,  und  sieht 
ein  Hauptmittel  zur  Bekämpfung  der  progressiven  Muskelatrophie  der 
gelähmten  Glieder  in  gymnastischen  Uebungen  und  einer  kräftigen 
Ernährung.  Die  erwähnte  Abhandlung  von  Rilliet  ging  dann  einige 
Jahre  später  im  Wesentlichen  ebenso  in  das  Lehrbuch  der  Kinder- 
krankheiten von  Rilliet  und  Barth ezL)  über  und  fand  auf  diese 
Weise  eine  schnelle  Verbreitung  in  den  ärztlichen  Kreisen. 


1)  Ueber  die  sogenannte  essentielle  Lähmung  der  Kinder.  Schweizer  Monats- 
schrift für  prakt.  Medicin.  1858. 

2)  Bulletin  de  Therapeut.  1849.  p.  120. 

3)  Gaz.  me'd.  1832.  Nr.  1. 

4)  Gaz.  m<§d  1851.  p.  681. 

5)  Tratte*  clinique  et  pratique  des  maladics  des  enfants.  Tome  II.  p.  335. 
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Obwohl  dadurch  die  Lehre  von  der  idiopathischen,  essentiel- 
len Natur  der  Lähmung,  welche  durch  die  berühmten  Kinderärzte 
yertheidigt  wurde,  zu  fast  allgemeiner  Geltung  kam,  so  waren  doch 
auch  in  Frankreich  einige  Autoren  anderer  Meinung.  In  erster  Linie 
verdient  hier  Erwähnung  Duchenne  de  Boulogne,  welcher  mit 
Heine  an  dem  spinalen  Ursprung  der  Krankheit  festhielt  und  zu- 
erst im  Jahre  1855  eine  Abhandlung1)  veröffentlichte,  welche  sowohl 
durch  die  elektrische  Untersuchung  der  Muskeln  in  diagnostischer 
Hinsicht,  als  auch  besonders  durch  die  Anwendung  der  Elektrothera- 
pie und  ihre  Erfolge  in  der  Behandlung  der  Lähmungen  ausgezeichnet 
ist.  Duchenne  hält  die  isolirte  Faradisirung  der  einzelnen  Muskeln 
itir  das  wirksamste  Mittel,  um  die  Atrophie  aufzuhalten,  und  er  hofft 
selbst  da,  wo  jede  Erregbarkeit  der  Muskeln  erloschen  scheint,  doch 
durch  fortgesetzte  Anwendung  der  Elektrizität  einige  MuskelbUndel 
neu  zu  beleben  und  zur  Thätigkeit  anzuregen.  Er  will  mit  der  lo- 
calen  Anwendung  des  faradischen  Stromes  namhafte  Erfolge  erzielt 
haben  und  hat  dieselbe  deshalb  auch  später  noch  in  seinem  Werke: 
»De  l'ölectrisation  localisöe"  gegenüber  der  centralen  An- 
wendung des  elektrischen  Stromes  energisch  yertheidigt. 

Im  Gegensatz  zu  Duchenne  behauptet  Bouchut2),  welcher 
die  Lähmung  als  eine  Krankheit  des  Muskelsystems  ansieht,  dass  die 
Elektricität  nur  in  der  ersten  Periode  der  Krankheit  etwas  nützt,  nicht 
aber  dann,  wenn  die  Muskelatrophie  schon  sehr  ausgesprochen  ist. 

Mit  der  Aufstellung  dieser  verschiedenen  Ansichten  über  die  Na- 
tur des  Leidens  wandte  sich  natürlich  das  Interesse  der  Aerzte  immer 
mehr  der  Erforschung  des  eigentlichen  primären  Krankheitsprocesses 
zu,  und  die  Arbeiten,  welche  in  jüngster  Zeit  über  diesen  Gegen- 
stand erschienen,  beschäftigen  sich  hauptsächlich  mit  der  pathologisch- 
anatomischen Grundlage  der  Lähmung.  Für  die  Therapie  erwuchsen 
im  Wesentlichen  keine  neuen  Gesichtspunkte,  da  ja  auch  die  Fest- 
stellung der  einen  oder  anderen  anatomischen  Ursache  an  den  Haupt- 
indicationen  zur  Heilung  der  Krankheit  nicht  viel  ändern  konnte. 
Man  begnügte  sich  damit,  die  in  Betracht  kommenden  Heilmethoden 
nach  allen  Richtungen  hin  zu  vervollkommnen  und  das  ganze  Heil- 
verfahren durch  Erforschung  und  alleinige  Anwendung  der  wirk- 
samsten Mittel  zu  präcisiren  und  zu  vereinfachen. 

In  dieser  Richtung  sind  noch  besonders  wichtig  die  Arbeiten 


1)  Paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance.   Gaz.  hebdomad.  1855. 

2)  De  la  nature  et  du  traitement  des  paralysies  essentielles  de  Tenfance.  Union 
m6d.  1867.  Nr.  t30, 131  u.  134. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XIX.  Bd.  20 
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von  Brünniche1),  Steiner  und  Neureutter2),  Duchenne  fils3), 
Volkmann4),  Hitzig  nnd  Jürgensen*)  und  Seeligmttller6) 
und  die  Abhandlungen  über  diesen  Gegenstand  in  den  Lehrbüchern 
von  Erb7),  Rosenthal8)  und  Leyden.9) 


Was  die  in  der  Literatur  veröffentlichten  Fälle  von  Kinderläh- 
mung angeht,  so  finden  wir  nur  wenige,  die  in  Bezug  auf  Ausdehnung 
und  Intensität  der  Lähmung,  sowie  Grossartigkeit  der  Verkrümmun- 
gen so  hochgradig  gewesen  wären,  wie  die  nachstehend  beschriebenen. 

Heine  veröffentlicht  in  seinem  Buche  37  Fälle  von  einfacher 
Paraplegie  der  unteren  Extremitäten,  meist  nur  mit  Deformitäten  im 
Knie-  und  Fussgelenk,  28  Fälle  von  Hemiplegie,  53  Fälle  von  partieller 
Paralyse  der  unteren  Extremitäten,  2  Fälle  von  Lähmung  eines  Armes 
ohne  Betheiligung  der  Beine  und  1  Fall  von  paralytischer  Lordose 
der  Wirbelsäule.  Duchenne  fils10)  gibt  eine  Beobachtungsreibe 
von  62  Fällen,  unter  denen  sich  allerdings  4  Fälle  finden  mit  com- 
pleter  Lähmung  der  vier  Extremitäten,  aber  nur  einer  mit  alleiniger 
Lähmung  der  Rumpfmusculatur.  Seeligmüller  führt  in  tabellari- 
scher Uebersicht  75  Fälle  von  Kinderlähmung  an,  bei  denen  sich 
aber  die  Verkrümmungen  und  Lähmungen  meist  nur  auf  Fuss  und 
Unterschenkel  beschränken;  in  einigen  Fällen  constatirte  er  Luxa- 
tionen, einmal  paralytische  Skoliose  der  Wirbelsäule  und  einmal 
Gontractur  des  lliopsoas. 

Nur  einen  Fall  behandelt  Seeligmüller  ")  genauer,  weil  er  durch 
die  Ausdehnung  der  Lähmung  besonders  imponirt;  es  handelt  sich  da- 
bei um  Lähmung  aller  vier  Extremitäten  mit  gleichzeitiger  Paralyse  der 
Hals-  und  Rückenmuskeln.  Patient  konnte  natürlich  nur  im  Bett  liegen, 
nicht  aufrecht  sitzen  und  sich  kaum  bewegen.  Nach  3/4  Jahren  will 
Seeligmüller  durch  den  Batteriestrom  eine  Besserung  soweit  er- 
zielt haben,  dass  der  Patient  wenigstens  aufrecht  sitzen  konnte,  ohne 

1)  Ueber  die  sogenannte  essentielle  Lähmung  bei  kleinen  Kindern.  Journal  für 
Kinderkrankh.  XXXVi.  S.  366. 

2)  Pädiatrische  Mittheilungen.  Prager  VierteJjahrschr.  III.  1863.  S.  88. 

3)  Atrophie  graiss.  de  Tenfance.  Aren.  gen&.  1864.  II. 

4)  Ueber  Kinderlähmung  und  paralyt  Gontracturen.  Klin.  Vorträge.  I. 

5)  Therapie  der  Kinderlähmung.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Med.  IX.  S.  330. 

6)  Gerhardt,  Handb.  der  Kinderkrankh.  V,  1.  S.  4,  und  Ueber  spinale  Kin- 
derlähmung. Jahrb.  für  Kinderheilk.  N.  F.  XU.  S.  32  t  u.  XIII.  S.226. 

7)  Krankeiten  des  Rückenmarks.  II.  S.  258. 

8)  Klinik  der  Nervenkrankheiten.  S.  409. 

9)  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  II,  2.  S.  552.         10)  1.  c.  p.  38. 
11)  Jahrbuch  für  Kinderheilk.  N.F.  ö.  348. 
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dass  sich  das  Rückgrat  merklich  nach  hinten  außbog;  auch  stellte 
sich  im  linken  Arm  und  linken  Bein  etwas  bessere  Bewegung  ein. 

Einen  ähnlichen  hochgradigen  Fall  von  Lähmung,  dessen  Ent- 
stehung allerdings  nicht  ganz  der  gewöhnlichen  Art  der  Kinderläh- 
mung entspricht,  beschreibt  Eulen  barg.1)  Bei  einem  jungen  Mäd- 
chen von  12  Jahren  traten  im  Anschluss  an  ein  Nervenfieber  nach 
der  Genesung  Krämpfe  ein,  die  mit  einer  vollständigen  Lähmung 
der  Rumpfmuskeln  und  unteren  Extremitäten  endigten.  Sämmtliche 
ßückenmuskeln  waren  gelähmt  und  atrophisch,  die  Function  der  Bein- 
muskeln war  nur  noch  in  sehr  geringem  Grade  erhalten  und  die 
Mm.  glutaei  contrahirten  sich  nicht  auf  die  stärksten  Ströme.  Durch 
Elektricität  und  schwedische  Heilgymnastik  kam  die  Patientin  so- 
weit, dass  sie  nach  2  Monaten  einen  Fuss  von  der  Unterlage  er- 
heben konnte. 

Diesen  hochgradigsten  Fällen  von  Kinderlähmung,  deren  Be- 
handlung freilich  recht  schwierig,  aber  zugleich  auch  überaus  dankbar 
ist,  und  zwar  im  Allgemeinen  um  so  mehr,  je  grösser  die  Deformi- 
täten sind,  möchten  wir  die  von  uns  beobachteten  anreihen;  die  Er- 
folge, welche  die  eingeschlagene  Behandlungsmethode  erzielte,  waren 
überraschend  günstig  und  verdienen  daher  der  Oeffentlichkeit  über- 
geben zu  werden. 

m.  Beschreibung  und  Besprechung  der  Fälle. 

I.  Elisabeth  B.,  Töchterchen  gesunder  Eltern,  kam  gesund  zur  Welt, 
entwickelte  sich  kräftig  und  lernte  nach  1  Jahr  laufen.  Im  2.  Lebensjahre 
litt  sie,  wahrscheinlich  infolge  des  Zahnens  häufig  an  Krämpfen  und  wurde 
auch  an  Lymphdrüsen  Vereiterung  und  Kopfekzem  längere  Zeit  behandelt. 
Alle  diese  Krankheiten  blieben  ohne  sichtbare  Folgen.  Die  Kleine  erholte 
sich  vollständig  und  blieb  gesund  bis  zum  Beginn  ihres  4.  Lebensjahres.  — 
Da  trat  plötzlich,  nachdem  das  Kind  vorher  noch  ganz  gesund  und  munter 
gewesen  war,  eines  Nachts  Erbrechen  und  Fieber  auf.  Patientin  klagte 
über  Hitze,  Durst,  Mattigkeit  und  Schmerzen  in  allen  Muskeln,  und  nun 
bildete  sich  im  Lauf  des  nächsten  Tages  eine  fast  totale  Lähmung  der 
Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  aus,  die  im  linken  Bein  begann 
und  allmählich  auch  auf  die  übrigen  Extremitäten  überging.  Auch  die 
Rückenmuskeln  wurden  gelähmt,  ja  es  trat  sogar  eine  Lähmung  der  Zunge 
hinzu,  —  im  Allgemeinen  wird  das  Auftreten  von  Lähmungen  in  der  will- 
kürlichen Musculatur  des  Kopfes  in  Abrede  gestellt  —  und  eine  lähmungs- 
artige Schwache  von  Blase  und  Mastdarm  war  nicht  zu  verkennen.  Inner- 
halb der  nächsten  4  Wochen,  in  denen  der  Kleinen  allerlei  Bäder  ver- 
abreicht wurden,  ging  allmählich  die  Lähmung  der  Arme  und  der  Zunge 
zurück  und  blieb  nur  noch  in  der  Musculatur  des  Rückens  und  der  unteren 


1)  Virchow'B  Archiv.  XVII.  S.177. 
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Extremitäten,  wenn  auch  nicht  in  demselben  Grade,  bestehen.  Eine  Be- 
handlang mit  Bädern,  Strychnin,  Jodeinreibungen  und  die  fortgesetzte  An- 
wendung von  constanten  Strömen  hatte  fast  gar  feeinen  Erfolg;  erst  nach 
2  Jahren  will  man  durch  die  elektrische  Behandlung  eine  bessere  Beweg- 
lichkeit in  einem  Fuss  erzielt  haben.  Jedenfalls  verhinderte  auch  das  be- 
ständige Elektrisiren  nicht  die  Ausbildung  von  grossartigen  Contracturen, 
die  in  dem  Sinne,  wie  sich  das  Kind  bei  seinem  gelähmten  Zustand  zu 
halten  gewohnt  war,  zu  Stande  kamen.  In  der  ersten  Zeit  lag  die  Patientin 
immer,  und  zwar  mit  Vorliebe  auf  dem  Bauch,  später  konnte  sie  sitzen,  aber 
nur  mit  einer  Maschine,  die  den  Oberkörper  aufrecht  erhielt.  Sonst  fühlte 
sich  die  Kleine  wohl  und  hatte  keine  Klagen. 

Status  (8.  Fig.  1).    Mit   dieser  Rückenstützmaschine  präsentirte  sich 
Patientin  bei  der  Aufnahme.    Sie  ist  jetzt  6  Jahre  alt,  ein  ziemlich  dickes, 

Fig.  1. 


aber  anämisches,  gedunsenes  Kind  mit  schlaffem,  teigig  anzufühlendem  Fett- 
polster. Die  Geistes-  und  Sinnesfunctionen  sind  nicht  gestört  und  die  Arme 
von  ganz  normaler  Beschaffenheit ;  in  den  Händen  hat  die  Kleine  ziemliche 
Kraft,  so  dass  sie  einen  gehörigen  Druck  auszuüben  vermag.  —  Patientin 
nimmt  mit  Vorliebe  eine  sitzende  Stellung  ein,  bei  der  sie  die  Fasse  so 
aufstützen  kann,  dass  die  Oberschenkel  möglichst  dem  Unterleib  genähert 
sind.  Dabei  bilden  die  Oberschenkel  mit  dem  Becken,  Os  sacrum  und  der 
Lendenwirbelsäule  einen  Winkel  von  circa  60  Grad.  Zugleich  besteht  aber 
eine  so  enorm  starke  lordotische  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule,  dass 
der  Rücken  in  seinem  unteren  Theile  tief  ausgehöhlt  ist  und  der  Leib 
nach  vorn  vorgewölbt  dicht  auf  den  Oberschenkeln  liegt.  In  der  Rücken- 
lage der  Patientin  sind  die  Oberschenkel  leicht  flectirt,  aber  auch  in  dieser 
Position  besteht  gleichzeitig  eine  geringe  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule, 
die  sich  auch  nicht  ganz  ausgleicht,   wenn   man   die  Patientin    unter  den 
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Armen  frei  in  die  Höhe  hebt.  Beim  Versuch,  in  der  Rückenlage  eine 
Streckung  der  Oberschenkel  im  Hüftgelenk  vorzunehmen,  stösst  man  auf 
Widerstand.  Die  Mm.  sartorius  und  tensor  fasciae  spannen  sich  stark  an, 
und  wenn  man  gewaltsam  die  Oberschenkel  in  horizontale  Lage  bringt, 
so  hebt  sich  das  Becken  und  die  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule  wird 
starker.  —  Die  Flexionsstellung  der  Oberschenkel  ist  vorwiegend,  eine  be- 
sondere Adductions-  oder  Rotationsstellung  ist  nicht  vorhanden.  Dagegen 
kann  man  mit  einer  geringen  Rotationsbewegung  nach  innen  den  Hüftge- 
lenkskopf leicht  nach  hinten  luxiren.  Ueberhaupt  macht  es  den  Eindruck, 
als  wenn  der  Gelenkkopf  schon  etwas  aus  der  erweiterten  Pfanne  ausge- 
treten sei,  da  man  ihn  sehr  deutlich  auf  dem  Os  ilei  fühlt.  —  Die  Mm.  glu- 
taei  und  die  Muskeln  des  Oberschenkels  sind  ein  ganz  schlaffes  und  öde- 
matöses  Gewebe,  bei  dem  von  einer  eigentlichen  wirksamen  Muskelsubstanz 
kaum  noch  etwas  zu  erkennen  ist;  die  elektromusculäre  Erregbarkeit  ist 
in  denselben  völlig  erloschen,  und  während  sie  auch  in  dem  unteren  Theil 
der  Rücken mu8culatur  absolut  nicht  mehr  nachweisbar  ist,  lösen  mittelstarke 
Ströme  in  der  oberen  Rumpf-  und  Schultermusculatur  noch  kräftige  Con- 
tractionen  aus.  —  Beide  Kniegelenke  sind  schlotternd,  in  Genu  valgum- 
Stellang  und  lassen  sich  passiv  nach  allen  Richtungen  hin  leicht  bewegen. 
Die  active  Bewegung  der  unteren  Extremitäten  ist  vollständig  aufgehoben 
und  auf  keine  Weise  möglich.  —  Die  Füsse  stehen  beide  in  ausgespro- 
chener Klumpfuss8tellung  und  sind  ganz  unbeweglich.  Es  gelingt  nicht, 
durch  gewaltsame  Geraderichtung  die  Muskelcontracturen  zu  überwinden 
und  die  Füsse  in  die  normale  Stellung  zu  bringen.  Eine  merkliche  Ver- 
kleinerung der  Extremitäten  oder  Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  zu  er- 
kennen, dagegen  ist  eine  Temperaturherabsetzung  an  den  gelähmten  Glie- 
dern deutlich  wahrnehmbar.  —  Die  elektrische  Prüfung  ergibt,  dass  auch 
in  den  Muskeln  des  Unterschenkels  zum  grössten  Theil  die  faradische  Er- 
regbarkeit verloren  gegangen  ist;  eine  schwache  Extensionsbewegung  der 
grossen  Zehen  wird  bei  Anwendung  starker  Ströme  noch  erreicht.  —  Eine 
selbständige  Fortbewegung  der  Patientin  ist  natürlich  unmöglich,  sie  kann 
nur  liegen  oder  mit  Hülfe  ihrer  Maschine  sitzen,  ausserdem  muss  sie  ge- 
tragen werden.  Die  übrigen  Functionen  der  Patientin,  Appetit,  Schlaf  und 
Urinentleerung,  sind  normal,  nur  scheinen  Stühle  nicht  lange  zurückgehalten 
werden  zu  können. 

Therapie.  Da  bei  der  Patientin  eine  gewaltsame  Ausgleichung  der 
Contracturen  nnmöglich  war,  so  wurde  in  der  Chloroformnarkose  alsbald 
an  beiden  Beinen  die  Tenotomie  der  Mm.  sartorius  und  tensor  fasciae,  so- 
wie der  übrigen  bei  forcirter  Streckung  des  Hüftgelenks  sich  anspannenden 
Muskelstränge  gemacht.  Darauf  wurden  Exten sions verbände  aus  Wasser-" 
glas  angelegt,  die  bis  zum  Knie  reichten  und  zugleich  wurde  versucht, 
durch  diese  Verbände  die  Klumpfussstellung,  die  sich  aber  nicht  ganz  aus- 
gleichen Hess,  zu  corrigiren.  Um  den  Leib  wurde  Contreextension  ange- 
legt, und  da  bei  der  Lordose  der  Wirbelsäule  eine  Horizontallage  des 
BeckenB  zur  Herstellung  einer  ausreichenden  Streckung  unmöglich  war,  so 
mussten,  um  dies  zu  erreichen,  die  Extensionsvorrichtungen  an  den  Beinen 
IV2  Fuss  über  der  Betthöhe  angebracht  werden.  Patientin  befand  sich  in 
dieser  Streckstellung  verhältnissmässig  wohl,  sie  hatte  keine  Klagen  und 
die  Operationswunden  heilten  ohne  Weiteres.     Nach  3  Wochen  war  eine 
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Fig.  2. 


entschiedene  Streckung  in  den  Hüftgelenken  erreicht;  die  ersten  Verbinde 
wurden  nun  abgenommen  und  es  wurde  darauf,  um  auch  die  Fasse  in  eine 
gerade  Stellung  zu  bringen,  wozu  der  blosse  Verband  nur  wenig  geholfen 
hatte,  in  der  Narkose  beiderseits  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorge- 
nommen. Die  vollständige  Oorrectur  der  Klumpfussstellung  gelang  jetzt 
leicht,   so  da88  zur  Fixirung  der  erreichten  günstigen  Stellung  beiderseits 

ein  Gypsverband  angelegt  werden  konnte, 
der  bis  über  die  Knie  hinaufging  und  so 
zugleich  das  schlotternde  Genu  v&lgam  ii 
eine  sichere  Lage  brachte.  Die  Lordost 
hatte  sich  schon  während  des  ersten  Ex 
tensionsverbandes  so  weit  gebessert,  dasg 
schliesslich  kaum  noch  eine  Elevatum 
nöthig  schien  und  dass  Becken  and  Ober 
Schenkel  bequem  in  horizontaler  Lage  ge- 
streckt werden  konnten.  Die  Tenotomiet 
der  Achillessehnen  heilten  gleichfalls  per 
primam,  Patientin  hatte  keine  Schmerzee 
und  befand  sich  bei  einer  roborirendei 
Diät  wohl.  —  Nachdem  auf  diese  Weise 
die  fast  normale  Stellung  der  unteren  Ex- 
tremitäten ermöglicht  worden  war,  konnu 
zur  Herstellung  eines  Stützapparates  ftr 
Rücken  und  beide  Beine  geschritten  wer- 
den, der  nach  genauen  Maassen  und  einen: 
vorher  angepassten  Gypscorset,  das  aU 
Modell  diente,  verfertigt  wurde.  Der  Ap- 
parat  (s.  Fig.  2)  verdient  seiner  Zweck 
mä8sigkeit  wegen  eine  kurze  Beschreibau;. 
Zur  Aufrechterhaltung  und  Streckung  des 
Rückens  diente  ein  bequemes,  starkes,  ge- 
polstertes Corset,  welches  fast  bis  in  dk 
Achselhöhle  reichte  und  über  den  Schur 
tern  mit  kurzen  Trägern  befestigt  wurde. 
Zu  beiden  Seiten,  etwas  oberhalb  des  Hüft- 
gelenks waren  an  diesem  Corset  Schiene* 
zur  Stütze  für  die  Beine  angebracht,  dk 
bis  zum  Fuss  hinabreichten  und  an  ihrer 
inneren  Seite  die  Schuhe  zur  Aufnahm 
des  paralytischen  Fusses  trugen.  In  der 
Hüftgelenksgegend  war  ein  AbdacQoos- 
charnier  und  dicht  darunter  ein  Flexion* 
charnier  angebracht;  das  Beugegelenk  u 
der  Kniegegend  konnte  durch  einen  federn- 
den Hebelstift  festgestellt  werden,  so  dass 
die  Patientin,  wenn  sie  sich  setzen  wolfc 
nur  den  Stift  in  die  Höhe  zu  ziehen  brauchte,  um  die  Unterschenkel  her- 
absinken zu  lassen.  Wurde  das  Bein  gestreckt ,  so  schnappte  der  Sät 
von  selbst  wieder  ein   und  stellte  den  Unterschenkel  fest.    Den  äussere! 
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Schienen  entsprachen  innere,  die  nicht  so  hoch  hinauf  reichten  und  zwi- 
schen beiden  wurde  nun  mit  gut  gepolsterten  breiten  Gurten  das  Bein 
fixirt.  Um  die  Aufrechterhaltung  des  Oberkörpers  zu  sichern,  waren  hinten 
noch  vierfache  starke  Gummistränge  befestigt,  die  beim  Sitzen  gelöst  wer- 
den mussten.  —  Bis  zur  Verfertigung  dieses  Apparates  blieben  die  Beine 
der  Patientin ,  um  sie  in  der  günstigen  Stellung  zu  erhalten ,  in  leichten 
Gypskapseln.  Die  Muskeln  des  Oberschenkels  und  die  Glntäen  wurden 
täglich  ohne  besonderen  Erfolg  faradisirt,  und  mit  dieser  Behandlung 
wurde  die  Anwendung  von  warmen  Bädern  und  eine  kräftige  Ernährung 
der  Patientin  vereinigt.  Patientin  nahm  mehr  und  mehr  an  Lebenskraft  zu 
und  konnte  nach  etwa  halbjähriger  Behandlung  mit  dem  Apparat  entlassen 
werden. 

IL  Pauline  E.  war  das  Töchterchen  gesunder  Eltern.  Das  Kind  wurde 
gesund  geboren,  entwickelte  sich  kräftig  und  lernte  mit  9  Monaten  laufen. 
Im  3.  Jahre  machte  es  die  Masern  durch,  welche  ohne  nachtheilige  Folgen 
schnell  verliefen.  —  Im  Alter  von  4  Jahren  klagte  die  Kleine  eines  Tages 
plötzlich  Aber  Kopfsohmerzen  und  Frostgefühl  nach  vorhergegangenem  voll- 
ständigem Wohlsein.  Es  trat  Fieber  und  Erbrechen  auf  und  im  Verlauf 
der  folgenden  Nacht  bildete  sich  eine  totale  Lähmung  beider  unteren  Ex- 
tremitäten aus;  in  den  nächsten  Tagen  traten  dazu  noch  weitere  Lähmungen 
der  oberen  Rumpf-  und  Extremi täten mnaculatur,  auch  soll  Blasenlähmung 
bestanden  haben.  Patientin  lag  6  Wochen  schwer  danieder  und  sie  ge- 
nas schliesslich  nur  so  weit,  dass  die  Lähmungen  des  Rückens  und  der 
oberen  Extremitäten  vollständig  verschwanden,  während  die  zuerst  aufge- 
tretene totale  Paralyse  der  unteren  Extremitäten  blieb.  Sensibilitätsstörun- 
gen  bestanden  an  den  gelähmten  Gliedern  nicht;  dagegen  magerten  beide 
Beine  mehr  und  mehr  ab,  und  im  Verlauf  von  8  Jahren  bildeten  sich 
die  mannigfachsten  Verkrümmungs-  und  Contracturstellungen  aus,  deren 
Zustandekommen  nicht  durch  Anwendung  der  Elektricität  verhindert  wer- 
den konnte.  Die  Beine  verharrten  während  der  ganzen  Zeit  in  vollstän- 
diger Inactivität.  Nur  im  Hüftgelenk  wurden  noch  geringe  Bewegungen 
aasgeführt. 

Status.  Patientin  ist  12  Jahre  alt,  ein  schwächliches,  anämisches 
Kind  von  gracilem  Knochenbau,  schwacher  Musculatur  und  schlechtem, 
schlaffem  Fettpolster.  Besonders  schlecht  und  atrophisch  ist  die  Muscu- 
latur der  Beine,  welche  im  Knie-  und  Hüftgelenk  flectirt  sind  und  wie  leb- 
los am  Körper  herabhängen.  Den  Fuss  vermag  Patientin  nicht  von  der 
Unterlage  zu  erheben,  obwohl  ganz  geringe  Bewegungen  im  Knie-,  Hüft- 
und  Fussgelenk  noch  activ  ausgeführt  werden  können.  —  Die  Fttsse  sind 
beide  stark  verkrüppelt;  der  rechte  steht  in  ausgesprochener  Klumpfuss- 
stellung  und  liegt  mit  dem  äusseren  Fussrand  auf,  der  linke  zeigt  im  Gegen- 
satz dazu  richtige  Plattfussstellung  und  berührt  die  Unterlage  nur  mit  der 
inneren  Seite.  In  dieser  correspondirenden  Stellung  passen  die  Füsse  genau 
in  einander,  wenn  man  sie  zusammen  legt,  und  es  lässt  sich  constatiren, 
dass  Patientin  in  der  ZÄt,  wo  sich  die  Contracturen  ausbildeten,  gewohnt 
war,  die  Beine  so  zu  legen,  dass  der  rechte  Fuss  auf  der  Unterlage  lag, 
während  der  linke  auf  der  inneren  Seite  des  rechten  Platz  fand.  Active 
Bewegungen   im  Sprunggelenk  sind  rechts  ganz  aufgehoben,  links  kann 
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Patientin  noch  ganz  geringe  active  Bewegungen  ausführen,  aber  nur  im 
Sinne  der  vorhandenen  Plattfussstellung,  so  dass  die  Fussspitze  noch  mehr 
nach  aussen  geschoben  wird.  Beide  Füsse  lassen  sich  durch  gewaltsame 
Aufrichtung  und  unter  gleichzeitiger  starker  Anspannung  der  Achillessehne 
in  die  normale  Stellung  zurückbringen.  In  den  Zehen  ist  auf  beiden  Sei- 
ten noch  active  Bewegung  möglich.  Die  Atrophie  der  Unterschenkel  ist 
besonders  stark  und  auffallend;  Störungen  der  Sensibilität  lassen  sich  in 
denselben  nicht  nachweisen.  —  In  den  Kniegelenken  besteht  neben  deut- 
licher Genu  valgum- Stellung,  die  rechts  noch  stärker  ausgeprägt  ist  als 
links,  beiderseits  eine  ziemlich  starke  Flexion.  Active  Bewegungen  in  den 
Kniegelenken  können  noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gemacht  werden; 
Versuche,  die  Kniegelenke  activ  zu  strecken,  sind  aber  erfolglos.  Denn 
auch  passiv  ist  eine  vollständige  Streckung  nicht  möglich  und  wird  bebin- 
dert durch  starke  Schmerzhaftigkeit  der  contracten  und  durch  die  forcirte 
Streckung  gezerrten  Musculatur.  Das  Haupthinderniss  für  die  Streckung 
ist  die  Spannung  des  M.  biceps  femoris.  —  Die  Hüftgelenke  sind  gleich- 
falls stark  flectirt.  Bei  Versuchen,  die  Flexionsstellung  durch  forcirte  Ex- 
tension zu  redressiren,  tritt  eine  stark  lordotische  Krümmung  der  Lenden- 
wirbelsäule auf,  die  sich  erst  wieder  ausgleicht,  wenn  die  Beine  ihre  alte 
Winkelstellung  eingenommen  haben;  man  bemerkt  deutlich,  wie  sich  bei 
diesen  Streckversuchen  gleichzeitig  der  M.  sartorius  anspannt.  Abduction 
und  Adduction  im  Hüftgelenk  sind  weder  passiv  noch  activ  behindert.  — 
Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  an  den  Beinen  ist  zwar  an  vielen 
8tellen  vorhanden,  aber  sehr  stark  herabgesetzt.  Die  Mm.  glutaei  reagiren 
auf  ganz  starke  constante  Ströme  schwach,  fast  gar  keine  Contractionen 
erzielt  man  in  der  Streckmusculatur  der  Oberschenkel,  und  die  Unterschenkel- 
musculatur  ist  rechts  ganz  reactionslos,  links  dagegen  erhält  man  mit  star- 
ken Strömen  noch  Bewegung  der  Zehen.  Die  sonstigen  körperlichen  Func- 
tionen der  Patientin  sind  normal,  auch  die  geistigen  Fähigkeiten  entsprechen 
ihrem  Alter.  —  Von  einem  Gehen  oder  Stehen  kann  natürlich  auch  in  die- 
sem Falle  nicht  die  Rede  sein. 

Therapie.  Die  Behandlung  begann  mit  der  Geradestellung  der  in 
allen  Gelenken  gekrümmten  Beine.  In  der  Narkose  wurde  zunächst  ver- 
sucht, den  linken  Fuss  aufzurichten  und  in  normale  Verhältnisse  zurück- 
zubringen. Da  sich  dabei  die  Achillessehne  sehr  stark  anspannte,  so  wurde 
dieselbe  subcutan  durchschnitten  und  auf  diese  Weise  eine  günstige  Stel- 
lung des  Fusses  leicht  erreicht.  Die  Streckung  des  linken  Kniegelenks 
gelang  in  der  Narkose  ohne  Weiteres  fast  völlig,  und  nachdem  nun  das 
Bein  in  die  normale  Stellung  gebracht  war,  wurde  zur  Fixirung  desselben 
ein  Gypsverband  angelegt,  der  bis  in  die  Mitte  des  Oberschenkels  reichte. 
Sobald  sich  die  Patientin  von  dem  operativen  Eingriff  erholt  hatte,  wurde  mit 
der  elektrischen  Behandlung  angefangen.  Die  Muskeln  der  Oberschenkel 
und  besonders  die  Mm.  glutaei  wurden  täglich  längere  Zeit  mit  dem  con- 
stauten  Strom  galvanisirt,  aber  es  konnte  innerhalb  der  ersten  Wochen, 
wenigstens  an  den  Oberschenkeln,  absolut  keine  bessere  Reaction  der  Mus- 
keln erzielt  werden.  14  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  Gypsverband 
gewechselt,  und  da  es  jetzt  gelang,  das  Knie  leicht  und  ohne  Schmerz  ganz 
zu  strecken,  so  wurde  ein  neuer  Gypsverband  angelegt,  welcher  die  linke 
untere  Extremität  in  ganz  normaler  Stellung  fixirte.    Mit  der  Galvanisation 
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der  Oberschenkel  wurde  fortgefahren.  —  3  Wochen  nach  der  ersten  Ope- 
ration wurde  in  der  Narkose  die  Geradestellung  des  rechten  Beines  vorge- 
nommen. Dazu  muöste  die  Tenotomie  der  Achillessehne,  des  M.  biceps  in 
der  Kniekehle  und  des  M.  sartorius  an  der  Spina  ant.  sup.  gemacht  werden. 
Trotzdem  Hess  sich  nur  der  Fuss  vollständig  aufrichten,  im  Knie-  und  Hüft- 
gelenk war  die  vollständige  Streckung  nicht  erreichbar.  Das  Bein  wurde, 
soweit  es  ging,  gerade  gerichtet  und  in  einen  Gypsverband  gelegt,  welcher 
bis  zum  Becken  hinauf  reichte ;  das  Becken  selbst  wurde  durch  einen  Becken- 
gürtel, der  mit  dem  Oberschenkelverband  zusammenhing,  in  etwas  gestreckter 
Stellung  zurückgehalten.  Die  Operationswunden  heilten  schnell.  Inzwischen 
wurde  mit  der  elektrischen  Behandlung  der  Muskeln  fortgefahren ;  nament- 
lich wurde  auf  die  Mm.  glutaei  der  constante  Strom  täglich  applicirt,  in- 
dem der  eine  Pol  auf  dem  Muskel,  der  andere  in  der  Gegend  der  Lenden- 
wirbelsäule neben  dem  Process.  spinös,  aufgesetzt  wurde,  und  so  hatte  man 
nach  einiger  Zeit  den  Erfolg,  dass  die  Glutäen  auf  mittelstarke  Ströme 
sehr  gut  reagirten.  4  Wochen  nach  der  zweiten  Operation  wurden  die 
Gypsverbände  abgenommen,  Patientin  erhielt  einige  Bäder,  und  dann  wurde 
ein  leichter  Wasserglasverband  angelegt.  Ueber  diesem  Wasserglasverband 
wurde  ein  Extensionsverband  aus  Heftpflaster  angebracht,  und  nachdem 
mittelst  zweier  Riemen,  die  auf  der  Innenseite  beider  Oberschenkel  um  das 
Becken  herumliefen,  Contreextension  hergestellt  war,  wurde  derselbe  mit 
je  1  Kilo  für  jedes  Bein  belastet.  Die  Extension  wurde  gut  ertragen  und 
hatte  auf  die  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  einen  günstigen  Einfluss,  in- 
dem sich  dieselbe  bei  guter  Streckung  im  Hüftgelenk  täglich  mehr  und 
mehr  ausglich.  Patientin  lag  nur  am  Tag  in  dem  Streckverband,  bei  Nacht 
schlief  sie  meist  sitzend.  Bereits  7  Wochen  nach  der  zweiten  Operation, 
während  welcher  Zeit  die  Musculatur  täglich  galvanisirt  wurde,  war  eine 
erhebliche  Besserung  unverkennbar:  die  Streckung  im  Hüftgelenk  hatte 
noch  zugenommen,  und  die  Glutäalmusculatur  reagirte  schon  bei  schwä- 
cheren Strömen  gut,  so  dass  die  Beine  activ  von  der  Bettunterlage  erhoben 
werden  konnten.  —  Leider  musste  nun  die  Behandlung  2  Monate  unter- 
brochen werden,  da  die  Patientin  eine  schwere  Scarlatina  durchmachte, 
welche  die  durch  gute  Ernährung  bedeutend  gehobenen  Kräfte  aufs  Neue 
reducirte.  Die  Verbände  blieben  während  der  Krankheit  liegen  und  wur- 
den erst  nach  der  Genesung  durch  neue  Wasserglasverbände  ersetzt.  Dabei 
zeigte  sich,  dass  Fuss  und  Knie  in  ganz  normaler  Stellung  waren  und  dass 
die  Flexion  im  Hüftgelenk  weiter  abgenommen  hatte.  Ueber  die  neuen 
Wasserglas  verbände  wurde  wieder  ein  Extensionsverband  angelegt  und  in 
demselben  wurde  die  Patientin  noch  4  Wochen  lang  gestreckt.  Da  nun 
fast  vollständige  Geradestellung  der  Hüftgelenke  eingetreten  war,  auch  die 
Mm.  glutaei  gut  reagirten,  so  wurde  der  Patientin  ein  Stützapparat  angelegt, 
mit  Hülfe  dessen  sie  an  Krücken  Gehübungen  machen  konnte. 

III.  Anna  G.  stammt  von  gesunden  Eltern  und  hat  5  gesunde  Ge- 
schwister. Das  Kind  wurde  gesund  geboren  und  war  frei  von  Lähmungen 
und  Missbildungen.  Erst  mit  2  Jahren  lernte  es  laufen,  ein  Umstand,  der 
auf  die  damals  bedeutende  Fettbildung  bei  dem  sonst  gesunden  Mädchen 
zurückgeführt  wurde.  Um  dieselbe  Zeit  erkrankte  die  Kleine  an  einem 
acuten  Exanthem,  welches  schnell  und  ohne  schwerere  Erscheinungen  ver- 
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lief.  Nach  dem  Ablauf  der  Krankheit  bemerkten  die  Eltern,  dass  ihr  Kind 
bei  Gehversuchen  die  rechte  untere  Extremität  nachschleifte,  dass  es  über- 
haupt im  Gebrauch  der  Beine  viel  schwächer  war,  als  vor  der  Krankheit. 
Ein  um  Rath  gefragter  Arzt  constatirte  eine  Kinderlähmung  und  verordnet« 
Einreibungen  und  Medicamente,  die  aber  erfolglos  waren  nnd  nicht  ver- 
hindern konnten,  dass  sich  im  Verlauf  des  3.  Lebensjahres  zunächst  rechts 
eine  vollkommene  Klumpfussstellung  ausbildete,  und  dann  allmählich  auch 
der  linke  Fuss  diese  Stellung  einnahm.  Obwohl  schon  damals  am  rechten 
Fuss  eine  Tenotomie  vorgenommen  und  längere  Zeit  ein  Gypsverband  ge- 
tragen wurde,  kehrte  der  rechte  Fuss  doch  wieder  in  die  alte  Stellung  zu- 
rück. In  der  Zwischenzeit  gesellten  sich  zu  den  damals  bestehenden  De- 
formitäten der  Fflsse  noch  weitere  Veränderungen  an  den  Extremitäten,  die 
es  nöthig  machten,  das  Kind  einer  Anstalt  zuzuweisen. 

Status.  Bei  der  Aufnahme  zeigt  die  jetzt  8jährige  Patientin  ein 
blasses  Aussehen,  erscheint  aber  sonst  gesund  und  intelligent  Die  Mua- 
culatur  des  Rumpfes  und  der  oberen  Extremitäten  ist  überall  kräftig,  das 
Fettpolster  schlaff.  Auffallend  ist  eine  allgemeine  Atrophie  des  ganzen  rech- 
ten Beines,  die  aber  besonders  stark  am  Unterschenkel  ausgesprochen  ist; 
am  Oberschenkel  betrifft  die  Atrophie  vorzugsweise  die  Extensoren.  Auch 
die  Glutäalmusculatur  erscheint  schlaff  und  atrophisch.  —  Der  rechte  Ober- 
schenkel steht  in  leichter  Flexion,  dabei  ist  er  abducirt  und  etwas  nach 
innen  rotirt;  das  Knie  befindet  sich  in  einer  massigen  Genu  valgum- 
8tellung.  Lässt  man  eine  passive  Bewegung  mit  dem  rechten  Bein  aas- 
führen, so  fühlt  man  den  Oberschenkelkopf  deutlich  auf  dem  horizontalen 
Ast  des  Schambeins;  dem  entsprechend  findet  man  den  Trochanter  major 
nach  innen  und  vorn  gerückt  und  die  ganze  rechte  Extremität  bedeutend 
verkürzt.  Bei  Versuchen,  das  Hüftgelenk  zu  strecken,  spannt  sich  der  M. 
tensor  fasciae  stark  an.  Auch  das  rechte  Knie  nimmt  ausser  der  schon 
erwähnten  Genu  valgum-Stellung  eine  geringe  Flexionsstellung  ein.  Eine 
vollständige  Streckung  desselben  ist  nicht  möglich  und  scheitert  an  heftigen 
Schmerzen,  die  dabei  in  der  contracten  Musoulatur  auftreten.  Ganz  schwache 
Bewegungen  im  rechten  Bein  sind  noch  möglich,  dagegen  vermag  Patientin 
nicht  das  Bein  im  Ganzen  zu  bewegen  oder  emporzuheben.  Die  Sensibilität 
ist  normal,  wohl  aber  ist  die  Temperatur  der  äusseren  Haut  am  rechten 
Bein  niedriger  als  am  linken.  —  Die  linke  Extremität  ist  kräftig  und  gut 
entwickelt,  wenigstens  Ober-  und  Unterschenkel,  nnd  es  stellt  sich  bei  der 
Messung  eine  erhebliche  Verkürzung  des  rechten  Beines  heraus,  die  wohl 
nicht  nur  durch  die  erwähnte  Luxation  des  Oberschenkels  bedingt  ist,  son- 
dern auch  auf  ein  Zurückbleiben  des  Knochenwachsthums  zurückgeführt 
werden  muss: 

Vom  Trochant.  maj.  zum  Cond.  ext.  fem. 

-     Capit.  tib.  s     Malleoi.  ext. 

9    Spin.  ant.  sup.    =     Fusssohle 

Die  Fttsse  nehmen  beiderseits  eine  Equinovarus-Stellung  ein,  welche 

rechts  stärker  ist,  als  links.    Achillessebne  und  Plantaraponeurose  sind  in 

starker  Spannung  und  die  Füsse  sind   lang  gestreckt.     Wie  das  übrige 

Bein,  so  ist  auch  die  Musculatur  des  rechten  Fusses  stark  atrophisch.    Nicht 

bo  erheblich  ist  die  Atrophie  am  linken  Fuss.    Die  Aufrichtung  beider  Füsse 
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ist  vollständig  ausführbar,  leichter  gelingt  sie  am  linken  Fnss,  freilich 
auch  hier  nur  unter  starker  Spannung  der  Achillessehne.  Die  elektro- 
mosculäre  Erregbarkeit  des  rechten  Beines  ist  sehr  herabgesetzt;  nur  bei 
sehr  starken  Strömen  sind  schwache  Contractionen  in  den  Muskeln  des 
Unter-  und  Oberschenkels  zu  erkennen;  fast  gar  nicht  reagiren  die  Mm. 
peronaei.  Dagegen  zeigt  die  Glutäalmusculatur  auf  dieser  Seite  schon  bei 
mittelstarken  Strömen  kräftige  Zuckungen.  Links  besteht  in  der  Ober- 
8eheokelmusculatur  normale  elektrische  Erregbarkeit  und  vollständige  active 
Bewegung;  die  Muskeln  des  Unterschenkels  dagegen  contrahiren  sich  nur 
auf  starke  Ströme.  —  Zu  den  erwähnten  Deformitäten  kommen  noch  zwei 
andere,  die  allerdings  von  untergeordneter  Bedeutung  sind.  Es  besteht 
nämlich  ausser  einer  geringen  Asymmetrie  des  Beckens,  welche  sich  dadurch 
kennzeichnet,  dass  die  Spina  ant.  sup.  rechts  viel  tiefer  steht  als  links,  und 
dass  die  Distanz  zwischen  dem  Dornfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  und  der 
Spina  ant.  sup.  rechts  nur  IIV2,  links  13  Cm.  beträgt,  auch  noch  eine 
leichte  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule.  —  In  diesem  Zustande  konnte  sich 
Patientin  beim  Eintritt  in  die  Klinik  mit  Zuhttlfenahme  von  Krücken  fortbewe- 
gen, benutzte  dabei  aber  nur  das  linke  Bein,  das  rechte  verharrte  in  voll- 
ständiger Passivität  und  hing  leblos  und  schlaff  herab.  Im  Uebrigen  befand 
sich  Patientin  wohl  und  ganz  auf  dem  Standpunkte  eines  normalen  Kindes. 
Therapie.  Die  Behandlung  wurde,  da  man  den  Fall  alß  günstig 
für  die  Elektrotherapie  betrachtete,  mit  der  fortgesetzten  Anwendung  des 
constanten  Stromes  begonnen.  Links  wurden  täglich  die  Streckmuskeln  des 
Unterschenkels,  rechts  die  Steckmusculatur  des  ganzen  Beines  galvanisirt 
und  dies  Verfahren  wurde  dadurch  unterstützt,  dass  man  die  Patientin  täg- 
lich längere  Zeit  in  einem  warmen  Bad  sitzen  Hess.  Dabei  stand  Patientin 
täglich  längere  Zeit  auf  und  machte  mit  ihren  Krücken  in  der  angegebenen 
Weise  Gehübungen.  Ein  Erfolg  dieser  Cur  war  unverkennbar:  die  bis 
dahin  kalten  und  leblosen  Extremitäten  wurden  warm  und  kräftig  und  nah- 
men an  Volumen  zu,  so  dass  der  Umfang  des  Oberschenkels  sowohl,  als 
des  Unterschenkels  bald  einige  Centimeter  mehr  betrug,  als  früher.  —  In- 
des» bemerkte  man  doch  nach  einigen  Wochen,  dass  die  Patientin,  die  vor- 
her mit  dem  linken  Fasse  noch  ziemlich  gut  aufgetreten  war,  beim  Gehen 
fast  ausschliesslich  den  äusseren  Fassrand  auf  den  Boden  setzte,  dass  also 
die  vorher  nur  geringe  Klumpfussstellung  des  linken  Fusses  bedeutend  zu- 
genommen hatte.  Deshalb  wurde  nun  zu  einer  orthopädischen  Behandlung 
geschritten.  In  der  Chloroformnarkose  wurde  zunächst  links  die  Tenotomie 
der  Achillessehne  vorgenommen,  und  da  sich  auch  dann  der  Fuss  nicht 
ganz  aufrichten  Hess,  so  wurde  noch  die  Plantarfascie  gespalten.  Dar- 
auf wurde  ein  Gypsverband  angelegt.  Rechts  Hess  sich,  nachdem  die  Te- 
notomie der  Achillessehne  gemacht  war,  der  Fuss  gut  aufrichten.  Aber 
da  die  vollständige  Streckung  des  Kniegelenks  unmöglich  war,  so  wurde 
auch  noch  die  Durchschneidung  des  M.  biceps  in  der  Kniekehle  nöthig 
und,  um  die  Streckung  im  Hüftgelenk  möglichst  zu  vollenden,  wurde 
dazu  die  Tenotomie  des  M.  tensor  fasciae  an  der  Spina  ant.  sup.  gefügt. 
Darauf  gelang  die  Streckung  in  allen  Gelenken  gut,  das  Bein  wurde  in 
die  normale  Stellung  gebracht  und  nun  ein  Gypsverband  angelegt,  der  bis 
in  die  Nähe  des  Tuber  ischii  reichte.  Bald  nach  der  Operation  wurde 
die  elektrische  Behandlung  mit  dem  constanten  Strom  wieder  fortgesetzt. 
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Die  Partien,  welche  nicht  vom  Verbände  eingeschlossen  waren,  die  Glatten 
and  die  Mascalatar  des  rechten  Oberschenkels,  wurden  täglich  mit  starken 
Strömen  behandelt,  so  dass  schliesslich  Patientin  das  rechte  Bein  activ  von 
seiner  Unterlage  aufheben  konnte.  4  Wochen  nach  der  Operation  wur- 
den die  Gypsverbände  abgenommen  und  dem  linken  Fuss,  der  eine  gün- 
stige Stellung  hatte,  ein  Wasserglasverband  gegeben.  Obwohl  das  rechte 
Bein  nach  Entfernung  des  Verbandes  nicht  mehr  so  gut  bewegt  werden 
konnte,  so  constatirte  man  doch  äusserst  günstige  Stellungsverhältnisse  and 
legte  nun  auch  rechts  einen  Wasserglas  verband  an.  Nachdem  diese  Verbände 
trocken  und  hart  geworden  waren ,  lieBS  man  die  Patientin  mit  denselben 
aufstehen.  Anfangs  konnte  sie  ohne  ihre  Krücken  sich  nur  langsam  and 
ungeschickt  auf  den  Beinen  fortbewegen,  aber  bei  der  anhaltend  fortge- 
setzten elektrischen  Behandlung  der  Glutäal-  und  Oberschenkelmusculator 
und  bei  den  täglichen  Geh  Übungen  konnte  man  bald  beobachten,  dass  der 
Gang  sicherer  und  geschickter  wurde.  6  Wochen  nach  der  Operation  konnte 
dann  Patientin  mit  einem  eigens  construirten  Stützapparat  gebessert  und 
gekräftigt  entlassen  werden. 

IV.  Julius  G. ,  Sohn  gesunder  Eltern,  kam  gesund  und  normal  gebaut 
zur  Welt  und  entwickelte  sich  in  den  ersten  Monaten  recht  gut.  Das  Ge- 
deihen des  Kindes  dauerte  aber  nicht  lange,  es  wurde  blass,  kränklich 
und  ging  in  seiner  Ernährung  zurück.  Das  Zahngeschäft  machte  viele  Be- 
schwerden, und  da  sich  um  dieselbe  Zeit  ein  lang  dauernder  Keuchhusten 
anschloss,  so  steigerte  sich  die  Inanition  bei  dem  Kinde  bis  aufs  Höchste. 
Nur  sehr  langsam  erholte  sich  der  Knabe,  und  als  man  am  Ende  des 
2.  Lebensjahres  begann,  mit  dem  Kinde  die  ersten  Gehversuche  anzustellen, 
so  zeigte  sich,  dass  die  unteren  Extremitäten  lahm  und  kraftlos  waren 
und  nicht  im  Stande,  den  Oberkörper  zu  tragen.  Bis  zu  dieser  Zeit  will 
die  Mutter  keine  Lähmungserscheinungen  bei  dem  Kind  bemerkt  haben, 
ausser  vielleicht,  dass  es  sich  nicht  so  lebhaft  bewegte  wie  andere  kleine 
Kinder  und  gern  in  einer  einmal  eingenommenen  Lage  längere  Zeit  ver- 
harrte ;  eine  Bewegungslosigkeit  der  Glieder  war  aber  nicht  vorhanden.  Es 
wurden  nun  wegen  des  Knaben  verschiedene  Aerzte  zu  Rathe  gezogen,  von 
denen  theils  roborirende  Diät  und  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  theils  Bäder 
und  Elektricität,  theils  auch  innere  Mittel,  Eisen,  Brom  u.  s.  w.,  empfohlen 
wurden.  Alle  diese  Curmethoden  wurden  der  Reibe  nach  versucht,  blieben 
aber  im  Wesentlichen  ohne  Erfolg,  nur  die  allgemeine  Constitution  wurde 
etwas  gebessert.  Im  Laufe  der  Zeit  bildeten  sich  dann  ganz  langsam  und, 
ohne  dass  die  Eltern  das  Auftreten  bemerkten,  an  den  unteren  Extremi- 
täten allerlei  Stellungsanomalien  aus,  welche  schliesslich  zu  einer  hoch- 
gradigen Verkrüppelung  der  Beine  führten  und  die  Eltern  veranlassten,  das 
Kind  in  orthopädische  Behandlung  zu  geben. 

Status.  Der  Knabe  ist  5*/2  Jahre  alt  und  macht  den  Eindruck  eines 
geistig  geweckten,  gutmüthigen  Kindes.  Die  Hautfarbe  ist  blass,  das  Ge- 
sicht etwas  gedunsen,  Musculatur  und  Fettpolster  sind  schlaff  und  schlecht 
entwickelt.  Der  Rumpf  und  die  oberen  Extremitäten  sind  normal  gebaut 
und  zeigen  absolut  keine  auffallenden  Veränderungen;  was  dagegen  die 
unteren  Extremitäten  angeht,  so  sind  hier  grossartige  Form-  und  ötellungs- 
Veränderungen  bemerkbar.    Zunächst  fällt  es  auf,  dass  beide  Beine  ziemlich 
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stark  atrophisch  sind,  und  dass  diese  Atrophie  gleichmässig  über  die  Unter- 
und  Oberschenkel  verbreitet  ist.  —  Beide  Oberschenkel  sind  etwas  flectirt  und 
stehen  in  energischer  Adduction,  so  dass  die  Knie  fest  zusammengehalten 
sind  und  sich  nur  mit  grosser  Mühe  auf  eine  kurze  Spanne  voneinander 
entfernen  lassen.  Hört  man  mit  dem  gewaltsamen  Auseinanderziehen  der 
Schenkel  auf,  so  legen  sich  die  Knie  wieder  zusammen,  oder  das  eine  Bein 
wird  noch  über  das  andere  hinaus  wie  mit  einem  Gummizug  adducirt. 
Activ  ist  natürlich  jede  Abductionsbewegung  aufgehoben,  dagegen  kann  ge- 
ringe Flexion  in  den  Hüftgelenken,  namentlich  symmetrisch  noch  ausge- 
führt werden;  einseitige  Beugeversuche  im  Hüftgelenk  scheitern  an  dem 
Uebergewicht  der  Adductionscontractur.  Rotationsbewegungen  werden  auch 
durch  die  Spannung  der  Adductoren  behindert.  —  Die  Knie  sind  leicht 
flectirt  und  stehen  in  der  Stellung  eines  Genu  valgum,  welches  beiderseits 
noch  ausgesprochener  hervortritt,  wenn  man  den  Knaben  auf  die  Füsse 
stellt.  Activ  ißt  die  Bewegung  in  den  Knien  nicht  sehr  gross,  wohl  aber 
lässt  sich  der  Unterschenkel  passiv  nach  allen  Richtungen  hin  leicht,  so- 
gar über  das  Normale  hinaus  bewegen,  und  die  geringe  Flexionscontractur 
setzt  der  gewaltsamen  Streckung  des  Knies  nur  unbedeutende  Schwierig- 
keiten entgegen.  —  Die  Füsse  sind  beiderseits  in  starker  Equinusstellung 
fixirt  nnd  können  nicht  bewegt  werden;  die  forcirte  Aufrichtung  dersel- 
ben gelingt  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade;  eine  vollständige  Gerade- 
stellung verhindert  die  sich  stark  anspannende  Achillessehne.  —  Gehen 
kann  der  Patient  nicht,  dazu  scheint  die  Kraft  der  unteren  Extremitäten 
nicht  ausreichend;  er  kann  nur,  wenn  man  ihn  unter  den  Armen  unter- 
stützt, stehen  und  wohl  auch  geringe  Gehbewegungen  machen.  Dabei  zeigt 
sich,  dass  die  Stellung  der  Beine  ganz  dieselbe  bleibt,  wie  sie  soeben  be- 
schrieben wurde,  und  wie  sie  der  Knabe  auch  in  allen  anderen  Positionen 
einnimmt.  Der  Oberkörper  ist  etwas  vornüber  gebeugt,  die  Knie  sind  in 
Genu  valgum-Stellung  fest  aneinandergelegt  und  leicht  gebeugt,  und  die 
Füsse  berühren  nur  mit  den  Zehen  den  Boden.  Ganz  in  derselben  Stel- 
lung werden  auch  Gehbewegungen  nur  mit  Hülfe  der  Unterschenkel  ver- 
sucht. —  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  an  den  gelähmten  Glie- 
dern ist  nirgends  ganz  erloschen,  wohl  aber  fast  allenthalben  so  weit  her- 
abgesetzt, dass  nur  ganz  starke  constante  Ströme  deutliche  Contractionen 
aaslösen.  Die  Sensibilität  ist  vollständig  intact,  die  Temperatur  an  den  ge- 
lähmten Theilen  entschieden  viel  niedriger  als  an  den  normalen  Körper- 
teilen; der  Patellarsehnenreflex  scheint  gesteigert;  die  Functionen  von  Blase 
und  Mastdarm  sind  nicht  beeinträchtigt.  Auch  Schlaf,  Appetit  und  Ver- 
dauung sind  normal. 

Therapie.  Da  alle  früher  verordneten  Mittel  bei  dem  Knaben  im 
Stich  gelassen  hatten,  so  wurde  alsbald  zur  orthopädischen  Behandlung 
der  contracten  Glieder  geschritten.  Dieselbe  begann  mit  der  beiderseiti- 
gen subcutanen  Durchschneidung  der  sich  spannenden  Adductorensehnen 
in  der  Schambeingegend  und  zu  dieser  Operation,  die  natürlich  in  Chlo- 
roformnarkose ausgeführt  wurde,  fügte  man  behufs  Geradestellung  des 
Fusses  die  Tenotomie  der  Achillessehnen.  Beide  Füsse  Hessen  sich  dar- 
auf leicht  in  die  normale  Stellung  bringen  und  auch  die  Oberschenkel 
konnten,  obwohl  die  Spannung  der  Muskeln  immer  noch  ziemlich  bedeutend 
war,  ohne  grosse  Anstrengung  bis  zu  einem  ziemlichen  Winkel  abducirt 
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werden;  freilieh  hatte  man  noch  nicht  erreicht,  dasa  die  Schenkel  auch 
spontan  in  der  Abductionsstellung  verblieben,  wenn  man  dieselben  sich 
selbst  ttberliess ,  so  näherten  sie  sich  wieder  allmählich  der  Mittellinie,  bis 
die  inneren  Condylen  einander  berührten.  Nachdem  am  die  geradegestell- 
ten Fflsse  ein  fester  Wasserglasverband  gelegt  war,  wurden  auch  die  Hüften 
und  Oberschenkel  mit  einem  solchen  versehen,  weniger  um  der  Adductions- 
stellung  entgegenzuwirken,  als  um  die  tenotomischen  Stichwunden  vor  Schäd- 
lichkeiten zu  bewahren  und  die  geringe  Flexion  im  Hüftgelenk  auszuglei- 
chen. Der  Knabe  fiberstand  die  Operation  gut  und  blieb  mit  den  Verbänden 
14  Tage  im  Bett  liegen.  Der  immer  wieder  eintretenden  Adduction  der 
Oberschenkel  schien  man  nur  durch  Anlegung  eines  Apparates  wirksam 
begegnen  zu  können,  der  sowohl  Knie-  und  Fussgelenk  in  der  normalen 
Stellung  erhielt,  als  auch  die  Oberschenkel  bis  zu  einem  gewissen  Grad 
dauernd  auseinanderdrängte.  Bis  zur  Herstellung  eines  solchen  Apparates 
wurde,  wenigstens  bei  Nacht,  die  Abduction  der  Schenkel  in  der  Weise  an- 
gestrebt, dass  man  dem  kleinen  Patienten  Sandkissen  zwischen  die  Beine 
legte  und  dieselben  so  auseinanderhielt.  Zugleich  wurde  die  Musculatar 
der  unteren  Extremitäten  täglich  mit  dem  constanten  Strom  behandelt,  und 
es  zeigte  sich,  dass  der  Knabe,  als  er  nach  Verlauf  von  14  Tagen  das 
Bett  verHess,  mit  beiden  Fusssohlen  richtig  auftreten  konnte  and  im 
Stande  war,  mit  etwas  Halt  an  den  Armen,  wenn  auch  unbeholfen,  zu 
gehen.  Ohne  eine  Stütze  waren  die  Beine  immer  noch  zu  schwach,  den 
Körper  des  Knaben  zu  tragen  und  knickten  bei  jedem  Schritt  in  den  Knien 
ein.  Dies  wurde  zwar  verhindert,  als  dem  Knaben  der  inzwischen  verfer- 
tigte Stützapparat  angelegt  wurde,  aber  im  Uebrigen  war  der  Patient  in 
demselben  so  unbeholfen,  dass  er  weder  gehen,  noch  sitzen  konnte.  Des- 
halb musste  von  der  Beibehaltung  des  Apparates  Abstand  genommen  wer- 
den, und  da  sich  inzwischen  die  Adductionsstellung  der  Oberschenkel  schon 
bedeutend  gebessert  hatte,  auch  die  Füsse  in  günstiger  Stellung  verharrten, 
und  die  elektromusculäre  Erregbarkeit  sich  täglich  besserte,  so  beschränkte 
man  einstweilen  die  Therapie  auf  die  Behandlung  mit  dem  galvanischen 
8trom.  Bei  den  Gehflbungen  des  Knaben  stellte  sich  aber  bald  heraus, 
dass  die  Flexion  des  Kniegelenks  den  Gehact  sehr  beinträchtigte  und 
gar  keine  Neigung  hatte,  sich  auszugleichen.  Deshalb  schritt  man  4  Mo- 
nate nach  der  ersten  Operation  zur  Tenotomie  des  M.  biceps  in  der 
Kniekehle.  Die  Flexionscontractur  wurde  auf  diese  Weise  leicht  beseitigt, 
und  nachdem  die  Incisionawunden  geheilt  waren,  Hess  man  den  Knaben 
wieder  aufstehen  und  umherlaufen.  Bei  einer  kräftigen  Diät  und  der  fort- 
gesetzten Behandlung  mit  dem  constanten  Strom,  die  sich  in  diesem  Fall 
von  grossem  Vortheil  erwies,  wurde  der  Knabe  täglich  frischer  und  kräf- 
tiger und  besserte  sich  schliesslich  so  weit,  dass  er  allein,  auch  ohne  Stock, 
stehen  und  gehen  konnte. 

Ad  I.  Wenn  man  den  Zustand  der  Patientin  am  Schluss  der 
Behandlung  mit  dem  Zustand  bei  ihrer  Aufnahme  vergleicht,  so  darf 
man  mit  Recht  den  Erfolg  der  Cur  als  einen  sehr  günstigen  be- 
zeichnen. Wie  die  Krankengeschichte  zeigt,  war  es  ein  Fall  der 
schlimmsten  Art  von  Lähmung,  wie  die  Literatur  bis  jetzt  kaum  einen 
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aufzuweisen  hat,  mit  fast  totaler  Paralyse  der  Bein-  and  unteren 
Bückenmusculatur  und  so  hochgradigen  Verkrümmungen  beider  Beine 
in  allen  Gelenken,  wie  man  sie  nur  selten  zu  sehen  bekommt.  Dabei 
machte  die  Contractur  im  Hüftgelenk  in  Verbindung  mit  der  Läh- 
mung der  Rückenmuskeln  und  der  daraus  resultirenden  paralytischen 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  für  die  Behandlung  besondere  Schwie- 
rigkeiten. Alle  diese  Schwierigkeiten  wurden  aber  überwunden  durch 
die  Anlegung  des  bei  der  Therapie  dieses  Falles  beschriebenen  zweck- 
mässigen Apparates,  nachdem  vorher  die  verkrümmten  Glieder  durch 
Tenotomie  und  Extension  in  die  normale  Stellung  übergeführt  waren. 
Zwar  konnte  natürlich  bei  der  so  verbreiteten  intensiven  Lähmung 
eine  Herstellung  oder  auch  nur  eine  erhebliche  Besserung  im  Ver- 
halten der  Muskeln,  eine  selbständige  Bewegungsfähigkeit  der  Beine 
nicht  erzielt  werden,  aber  es  ist  doch  schon  ein  hoher  Grad  von 
Besserung  erreicht,  wenn  die  entstellenden  Verkrümmungen  der  Beine 
geheilt  sind  und  wenn,  was  in  diesem  Fall  kaum  zu  hoffen  war, 
die  Patientin  zum  Gehen  und  Stehen  gebracht  wird. 

Der  Erfolg  nach  Anlegung  des  Stützapparates  war  ein  überra- 
schender: Die  Patientin,  welche  kaum  einmal  hatte  gehen  können, 
welche  seit  mehreren  Jahren  als  Krüppel  in  ihrem  Bett  zugebracht 
hatte,  konnte  sofort  ohne  Hülfe,  nur  indem  sie  sich  etwas  am  Stuhl 
festhielt,  aufrecht  stehen;  am  Tage  später  begann  sie  die  Gehver- 
suche und  schon  am  dritten  Tage  konnte  sie  zwischen  zwei  Betten 
allein  auf-  und  abgehen,  indem  sie  sich  mit  den  Händen  auf  die  Bett- 
gestelle stützte.  So  spazierte  die  kleine  Patientin  lange  zwischen 
den  Betten  auf  und  ab,  und  es  machte  ihr  ein  sichtliches  Vergnügen, 
auf  den  Beinen  zu  sein  und  wie  andere  Menschen  umhergehen  zu 
können.  Interessant  war  es,  wie  das  Kind  trotz  der  Lähmung  aller 
Beinmuskeln,  aller  Becken-  und  der  meisten  Bückenmuskeln  einen 
Gehact  zu  Stande  brachte.  Patientin  wendete  bei  der  Fortbewegung 
ihren  Oberkörper  von  einer  Seite  zur  anderen,  indem  sie  immer  das 
vornstehende  Bein  als  Unterstützungs-  und  Drehpunkt  benutzte.  Das 
andere  Bein,  welches  zugleich  etwas  von  der  Erde  entfernt  war, 
wurde  durch  die  Drehung  der  einen  Schulter  mit  nach  dieser  Rich- 
tung hingezogen,  und  auch  der  Übrige  Körper  gezwungen,  der  Stel- 
lung der  Schultern  zu  folgen.  Indem  die  Kleine  bei  diesen  Be- 
wegungen durch  Aufstützen  der  Hände  etwas  nachhalf,  kam  ein 
verhältnismässig  gutes  ,und  geschicktes,  wenn  auch  etwas  lang- 
sames und  anstrengendes  Gehen  zu  Stande,  das  sich  sicher  mit  Lauf- 
hahnen, Krücken  und  ähnlichen  Vorrichtungen  noch  weiter  vervoll- 
kommnen lässt.    Immerhin  ist  für  die  Patientin  der  Gewinn  schon 
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ein  bedeutender,  and  wenn  man  noch  dazunimmt,  dass  auch  ihre 
sonstige  Constitution  gebessert  und  gekräftigt  war,  so  erscheint  die 
in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  erzielte  Besserung  namentlich  bei 
der  Unmöglichkeit  einer  erfolgreichen  Behandlung  der  Lähmungen 
von  ausserordentlicher  Bedeutung. 

Ad  IL  Dieser  Fall  bot,  wenn  auch  die  Verkrümmungen  der  Ex- 
tremitäten noch  grossartiger  waren,  als  im  vorigen,  für  die  Behand- 
lung doch  bessere  Chancen,  da  die  Function  der  Rttckenmuscu- 
latur  intact  und  die  elektrische  Erregbarkeit  der  für  das  Gehen  so 
wichtigen  Mm.  glutaei  nicht  vollständig  erloschen  war.  Auf  letz- 
teren Umstand  wurde  besonders  der  Plan  der  Cur  gebaut.  Zunächst 
handelte  es  sich  darum,  die  unteren  Extremitäten  in  die  normale 
Stellung  zu  bringen,  um  dieselben  für  das  Tragen  eines  Apparates 
brauchbar  zu  machen.  Dies  wurde  theils  durch  Tenotomien,  theils 
durch  Streckverbände  erreicht.  Schwer  zugänglich  flir  ein  energi- 
sches Eingreifen  war  die  hauptsächlich  auf  Contractur  des  Iliopsoas 
beruhende  Beugestellung  des  Hüftgelenkes.  Hier  gelang  es  erst  nach 
Durchschneidung  des  M.  sartorius  und  nach  3  monatlicher  anhalten- 
der Streckung  einen  annähernd  vollständigen  Erfolg  zu  erzielen.  Da 
die  elektrische  Behandlung  der  Musculatur  des  Unter-  und  Ober- 
schenkels keinen  wesentlichen  Erfolg  und  Vortheil  versprach,  so  be- 
schränkte man  sich  bald  auf  die  Galvanisation  der  Glutäen  und 
erreichte  in  dieser  Hinsicht  ein  recht  günstiges  Resultat.  Schon 
mit  schwachen  Strömen  konnte  man  zuletzt  kräftige  Contractionen 
ausläsen  und  Patientin  konnte  mit  ihrem  Apparat  die  Beine  ganz 
gut  bewegen.  Der  Apparat  war  wesentlich  einfacher  als  der  erst- 
beschriebene. Er  bestand  nur  aus  einem  gut  gepolsterten  Becken- 
gürtel und  beiderseitigen  doppelten  Stützschienen,  die  aber  kein 
Kniegelenks-  sondern  nur  ein  Hüftgelenkscharnier  hatten  und  unten 
den  Schuh  trugen.  Patientin  konnte  mit  diesem  Apparat  allein  stehen 
und  auch  die  Beine  bewegen,  aber  ein  zusammenhängendes  Gehen 
war  ohne  Stütze  unter  den  Armen  nicht  möglich.  Deshalb  bekam 
Patientin  noch  Krücken  zur  Unterstützung,  und  als  ich  sie  mit  diesen 
etwa  einen  Monat  nach  ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik  sab,  konnte 
sie  vollständig  kräftig  einen  Fuss  vor  den  anderen  setzen  und  ziem- 
lich schnell  im  Zimmer  auf-  und  abgehen.  Sobald  die  Patientin 
vollkommene  Sicherheit  auf  den  Beinen  gewonnen  hat,  wird  man 
sie  wieder  von  dem  Gebrauch  der  Krücken  entwöhnen  und  dadurch 
ein  ganz  selbständiges  Gehen  erreichen.  —  Auch  die  allgemeine 
Kräftigung  des  Mädchens  hatte  zugenommen,  vor  Allem  waren  Ober- 
körper und  Arme  stark  geworden,  und  während  sie  vorher  welk, 
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niedergeschlagen  und  unzufrieden  gewesen  war,  zeigte  sieb  jetzt  bei 
ihr  ein  grösseres  Selbstvertrauen  und  vorwiegend  heitere  zufriedene 
Stimmung. 

Fasst  man  das  durch  die  Behandlung  gewonnene  Resultat  zu- 
sammen, so  darf  man  auch  hier  den  Erfolg  als  einen  günstigen  be- 
zeichnen, wenn  gleich  verhältnissmässig  nicht  so  günstig  wie  in  dem 
vorigen  Fall,  wo  bei  weit  bedeutenderer  Lähmung  der  Musculatur 
die  Patientin  auf  denselben  Standpunkt  gebracht  wurde.  Jedenfalls 
kann  der  Gewinn  für  das  Mädchen,  welches  schon  8  Jahre  lang  be- 
wegungslos und  verkrüppelt  ihr  Leben  vertrauert  hatte,  nicht  hoch 
genug  angeschlagen  werden. 

Ad  III.  Weit  weniger  Schwierigkeiten  als  die  vorhergehenden  Fälle 
machte  die  Behandlung  dieses  dritten  Falles,  der  zwar  sonst,  was 
Intensität  und  Ausbreitung  der  Lähmung  angeht,  nicht  zu  den  aller- 
schlimmsten  Fällen  gerechnet  werden  kann,  der  aber  in  Bezug  auf 
das  allgemeine  Krankheitsbild  recht  interessante  Complicationen  bietet. 
Wenn  schon,  wie  dies  die  meisten  Autoren  angeben  —  und  die  Sta- 
tistik bestätigt  dies,  obwohl  die  von  uns  angeführten  Fälle  nicht 
dafür  zu  sprechen  scheinen  —  die  Hüftgelenkscontracturen  bei  der 
Kinderlähmung  zu  den  selteneren  Deformitäten  gehören,  so  ist  doch 
ganz  besonders  das  Vorkommen  von  spontaner  completer  Luxation 
des  Oberschenkels,  wie  sie  in  diesem  Falle  beobachtet  wurde,  eine 
so  grosse  Seltenheit,  dass  dieselbe  an  dieser  Stelle  besonders 
hervorgehoben  zu  werden  verdient.  Zwar  stellt  ja  eine  derartige 
Luxation,  die  durch  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  und  der  sich  an 
diese  ansetzenden  Muskeln  herbeigeführt  wird,  der  Therapie  keine 
besonderen  Indicationen,  ebensowenig  wie  die  erwähnte  Asymmetrie 
des  Beckens  und  die  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule,  von  der  es 
unentschieden  bleiben  muss,  ob  sie  paralytischer  Natur  war,  aber  es 
sprechen  doch  solche  Complicationen  immer  mit  bei  der  Beurtheilung 
des  ganzen  Falles  und  können  zuweilen  auch  die  Behandlung  in 
irgend  einer  Weise  modificiren.  Schon  Heine  spricht  davon,  dass 
man  bei  der  Kinderlähmung  solche  excessive  Beweglichkeit  der  Ex- 
tremitäten in  den  Gelenken  vorfindet,  dass  man  sie  aber  im  Allge- 
meinen nur  am  Humerus  als  Subluxation  beobachtet.  In  der  That 
scheinen  die  spontanen  Luxationen  der  Hüfte  selten  zu  sein,  denn 
wir  finden  in  der  Literatur  der  Einderlähmung  nicht  einen  ähnlichen 
Fall  besehrieben  wie  den  vorliegenden.  Nur  Seeligmüller1),  der 
selbst  unter  seinen  Beobachtungen  keinen  derartigen  Fall  aufzuweisen 


1)  Handbuch  für  Kinderkrankheiten  1.  c.  S.91. 
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hat,  macht  die  Angabe,  dass  kürzlich  von  Paul  Reclus  3  Fälle 
von  completer  Luxation  des  Hüftgelenkes  bei  spinaler  Kinderläh- 
mung veröffentlicht  worden  seien.  Interessant  und  bemerkenswert 
ist  immerhin  das  Vorkommen  solcher  completer  spontaner  Luxationen, 
eine  besondere  Bedeutung  wird  man  denselben,  zumal  bei  ihrer 
Seltenheit,  nicht  beimessen  dürfen. 

Was  die  Behandlung  des  Falles  angeht,  so  ging  man  erst, 
nachdem  sich  herausgestellt  hatte,  dass  die  Elektricität  nicht  ein- 
mal im  Stande  war,  das  Fortschreiten  der  Contracturen  aufzuhalten, 
zu  der  Behandlung  nach  orthopädischen  Grundsätzen  über.  Da  die 
elektromusculäre  Erregbarkeit  des  einen  Beines  fast  normal,  die 
des  anderen  nur  herabgesetzt  war  und  sich  durch  die  andauernde 
Galvanisation  immer  mehr  besserte,  so  gab  der  Fall,  abgesehen  von 
der  durch  die  Luxation  hervorgerufenen  Verkürzung  und  Behinde- 
rung des  rechten  Beines,  eine  günstige  Prognose,  besonders  da  nach 
den  ausgeführten  Tenotomien  die  Geradestellung  des  Beines  leicht 
gelang.  Bereits  nach  zweimonatlicher  Cur  war  die  Patientin  so 
weit  gebessert,  dass  sie  mit  fixirenden  Verbänden  ohne  Krücken 
gehen  konnte,  und  dieser  Gang  warde  noch  geschickter,  nachdem 
das  Kind  einen  gut  passenden  zweckmässigen  Apparat  erhalten  hatte. 
Für  den  linken  Pes  equinovarus  wurde  eine  einfache  Klumpfass- 
maschine verfertigt,  die  durch  eine  äussere  hebelnde  Schiene  der 
Supination  des  Fusses  entgegenwirkte.  Das  rechte  Bein  dagegen 
erhielt  einen  vollständigen  Apparat,  der  oben  mit  einem  Becken 
gttrtel  und  Sitzreif  versehen  war  und  unten  einen  Klumpfassstiefel 
mit  einer  der  Verkürzung  des  Beines  entsprechend  erhöhten  Sohle 
trug.  Im  Hüftgelenk  waren  Flexions-  und  Abductionsbewegangen 
möglich,  im  Kniegelenk  war  der  Apparat  steif.  —  Der  von  der 
Maschinenbehandlung  gehoffte  Erfolg  blieb  nicht  aus.  Patientin 
stand  ziemlich  sicher  auf  beiden  Beinen  und  setzte  beim  Gehen 
beide  Fttsse  mit  der  vollen  Sohle  auf.  Der  Gang  war  allerdings 
noch  etwas  hinkend,  indem  hauptsächlich  das  linke  Bein  zur  Unter- 
stützung gebraucht  wurde,  während  das  rechte  etwas  schleifend 
und  im  Bogen  nach  innen  herangezogen  wurde  und  dann  immer  viel 
länger  am  Boden  verweilte,  als  das  linke.  Man  wird  sich  hierüber 
nicht  wundern  können,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  auf  das  Os 
pubis  luxirte  Gelenkkopf  die  Adduction  des  Beines  erschwerte  und 
bei  seiner  abnormen  Stellungsveränderung  und  Beweglichkeit  ein 
gerades,  sohrittgemässes  Heranziehen  des  Beines  unmöglich  machen 
musste.  Ohne  die  vorhandene  Complication  wäre  der  Erfolg  der 
Cur  ein  weit  günstigerer  gewesen;  immerhin  kann  man  auch  somit 
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dem  Resultat  zufrieden  sein,  hat  doch  da«  Kind,  welches  sich  vor- 
her nur  mit  Krücken  fortbewegen  konnte,  Äen  Gebrauch  beider 
Beine  wieder  soweit  zurückerlangt,  dass  es  zum  selbständigen  Gehen 
und  Stehen  fähig  ist. 

Ad  IV.  Die  Behandlung  dieses  letzten  Falles  weicht  in  der 
Hauptsache  von  dem  in  den  früheren  Fällen  zur  Anwendung  ge- 
brachten Verfahren  ab.  Während  bei  den  übrigen  Patienten  die  An- 
legung von  Stützapparaten  das  Hauptmoment  zur  Erreichung  eines 
wesentlichen  Effectes  abgab,  so  musste  bei  diesem  Knaben  von  der 
Anlegung  einer  derartigen  Maschine  Abstand  genommen  werden,  weil 
das  Kind  unfähig  war,  sich  in  derselben  zu  bewegen.  Dagegen 
wurde  durch  die  blosse  Tenotomie  und  die  Geraderichtung  der  un- 
teren Extremitäten,  sowie  durch  die  darauf  folgende  elektrische  Be- 
handlung ein  Resultat  erzielt,  wie  man  es  auf  diese  Weise  in  den 
übrigen  Fällen  nicht  erreichen  konnte. 

Diese  Differenzen  in  dem  Ergebniss  der  Behandlungsmethode 
weisen  schon  darauf  hin,  dass  wohl  dieser  letzte  Krankheitsfall 
einen  von  den  drei  übrigen  etwas  verschiedenen  Charakter  hat, 
und  wir  glauben  mit  Recht  annehmen  zu  müssen,  dass  es  sich  da- 
bei um  jene  besondere  Form  von  Kinderlähmung  handelt,  welche 
zoerst  von  Erb  als  „spastische  spinale  Paralyse"  beschrie- 
ben worden  ist.  Es  sind  mehrere  Punkte,  welche  für  diese  An- 
nahme sprechen.  Zunächst  ist  da%  Auftreten  der  Krankheit  ganz 
anders ,  als  in  den  drei  erstbeschriebenen  Fällen  und  es  entspricht 
genau  der  Art  und  Weise,  wie  sie  von  Seeligmüller  als  cha- 
rakteristisch für  diese  Form  von  Lähmung  beschrieben  wird.  Das 
Kind  soll  die  ersten  Gehversuche  machen,  da  bemerkt  man,  nach- 
dem vorher  bei  demselben  höchstens  eine  gewisse  Schwerfälligkeit 
beobachtet  worden  ist,  dass  das  Kind  nicht  stehen  kann,  dass  die 
Beine  verkrümmt  sind,  die  Knie  dicht  aneinanderiiegen  und  die  Füsse 
nur  mit  den  Zehen  aufgesetzt  werden.  Auch  diese  Stellung  der  un- 
teren Extremitäten  ist  charakteristisch  für  die  spastische  Lähmungs- 
form  und  sie  kann  in  unserem  Falle  nicht  schöner  ausgesprochen 
sein.  Nimmt  man  zur  Vervollständigung  des  Krankheitsbildes  noch 
hinzu,  dass  die  contracten  Muskeln  eine  auffallende  Rigidität  und 
Spannung  zeigten,  so  dass  sie  selbst  nach  der  Sehnendurchschnei- 
dung  noch  die  Schenkel  gegeneinander  zogen,  dass  bei  Herabsetzung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  und  vollständig  normalem  Verhalten 
von  Blase  und  Mastdarm  eine  Steigerung  des  Patellarsehnenreflexes, 
wie  er  ebenfalls  als  charakteristisches  Symptom  angegeben  wird,  evi- 
dent war,  so  wird  man  wohl  nicht  zweifeln,  diesen  Fall  den  we- 
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nigen  bis  jetzt  beschriebenen  Fällen  von  spastischer  spinaler  Kinder- 
lähmung anzureihen. 

Es  ist  interessant,  wie  sich  unter  solchen  Verhältnissen  die  Be- 
handlungsweise,  die  man  nach  den  allgemeinen  Indicationen  einge- 
leitet hatte,  im  Verlauf  der  Cur  modificiren  musste,  um  das  gün- 
stigste Resultat  zu  erreichen.  Die  Sehnendurchschneidung  hatte  neben 
der  Möglichkeit  der  Geradestellung  der  verkrümmten  Extremitäten 
noch  den  wesentlichen  Erfolg,  dass  den  spastischen  Muskeln  für  ein 
wirksames  Functioniren,  welches  durch  den  constanten  Strom  ange- 
regt und  unterstützt  wurde,  günstigere  Bedingungen  geschaffen  wur- 
den. Die  Anlegung  eines  Apparates  konnte  nur  insofern  Zweck 
haben,  als  durch  denselben  auch  bei  Gehversuchen  die  adducirten 
Schenkel  auseinandergehalten  wurden..  Als  Stützapparat  war  der- 
selbe unbrauchbar,  weil  er  die  an  und  für  sich  schon  starre  und 
steife  Musculatur  nur  noch  schwerfälliger  und  untüchtiger  machte 
und  dadurch  den  ausgiebigen  Gebrauch  derselben  beeinträchtigte. 
Die  Elektricität  dagegen  leistete  für  die  Besserung  der  Functions- 
fähigkeit  der  Muskeln  Erhebliches.  Wenn  man  bedenkt,  dass  der 
Knabe  bis  dahin  überhaupt  nicht  hatte  gehen  oder  stehen  kön- 
nen, so  kann  man  nur  staunen,  dass  sein  Zustand  in  der  ver- 
hältnissmässig  kurzen  Zeit  so  wesentlich  gebessert  wurde.  Als  ich 
den  Patienten  zum  letzten  Mal  sah,  konnte  er  ohne  Stock  und  an- 
dere Unterstützung  gehen,  indem  er,  wie  nie  zuvor,  mit  der  ganzen 
Fu8Ssohle  auftrat  und  ein  Bein  richtig  vor  das  andere  setzte.  Zwar 
bestand  immer  noch  etwas  Genu  valgum-Stellung  und  Adduction  der 
Oberschenkel,  so  dass  der  Gang  etwas  unbeholfen  und  unsicher  war, 
aber  die  Knie  konnten  doch  leicht,  ohne  sich  zu  berühren,  anein- 
ander vorübergefilhrt  werden  und  der  Patient  war  im  Stande,  sich 
ganz  selbständig  in  den  Knien  aufrecht  zu  erhalten.  Gewiss  ist 
dies  ein  überaus  günstiges  Resultat,  und  es  steht  zu  erwarten,  dass 
bei  fortgesetzter  elektrischer  Behandlung  mit  der  Zunahme  der  all- 
gemeinen Kräftigung  der  Knabe  noch  grössere  Sicherheit  und  Kraft 
im  Gehen  erlangen  wird. 

IV.  Resultat  der  Betrachtung  und  Schluss. 

Als  obersten  Grundsatz  für  eine  naturgemässe  Behandlung  der 
Fälle  von  Kinderlähmung  möchten  wir,  wie  dies  auch  schon  von 
anderen  Autoren  betont  worden  ist,  den  voranstellen,  dass,  wie 
ein  jeder  einzelne  Krankheitsfall  seinen  besonderen  Charakter,  seine 
besondere  Physiognomie  hat,  er  auch  stets  ein  eigentümliches, 
eigenartiges   Heilverfahren    erfordert.    Freilich    bleiben    die    inner- 
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halb  weiter  Grenzen  schon  von  Heine  gestellten  Indicationen  in 
vollster  Geltnng,  aber  es  ist  bei  der  Behandlang  noch  innerhalb 
dieser  Grenzen  so  manchen  Anforderungen,  die  allerdings  immer 
nur  der  einzelne  Fall  stellt,  zu  genügen,  dass  oftmals  das  Einhalten 
der  Allgemeinindication  vor  der  Berücksichtigung  solcher  besonderer 
Verhältnisse,  die  sich  manchmal  erst  im  Verlauf  der  Behandlung 
ergeben,  zurücktreten  muss.  Das  Schablonenmässige  in  der  Be- 
handlungsmethode ist,  wie  in  anderen  Krankheiten,  entschieden  zu 
verwerfen,  und  man  soll  niemals  die  Erreichung  eines  wesentlichen 
Resultates  durch  die  einseitige  Anwendung  eines  Mittels  in  allen 
Fällen  zu  erzielen  suchen,  man  wird  sonst  manchmal  seine  Erwar- 
tungen getäuscht  sehen. 

Der  Plan  der  Cur  ist  bei  ausgebildeten,  hochgradigen  Fällen  im 
Wesentlichen  folgender:  Man  suche  stets  zuerst  die  bestehenden 
Deformitäten  zu  heben,  dann  suche  man  die  Patienten  möglichst 
bald  auf  die  Beine  zu  bringen  und  sorge  dafür,  dass  sie  kräftig  ge- 
nug werden,  die  paretischen  Muskeln  wieder  selbständig  in  Thä- 
tigkeit  zu  setzen,  oder  Air  die  gelähmten  Muskeln  andere  Muskel- 
gruppen wirksam  eintreten  zu  lassen. 

In  dieser  kurz  angedeuteten  Uebersicht  des  therapeutischen  Ver- 
fahrens, welche  nur  den  Grundzug  für  eine  complicirte  und  in  ihren 
einzelnen  Theilen  gleich  schwierig  durchzuführende  Cur  abgibt,  sind 
schon  die  Hauptindicationen  enthalten,  die  bei  hochgradigen  Fällen 
zunächst  in  Betracht  kommen  und  die  in  Nichts  von  denen  abwei- 
chen, welche  Jac.  Heine  schon  in  seinem  ersten  Buche  als  gültig 
hinstellte.    Es  sind  folgende: 

1.  Beseitigung  der  bestehenden  Contracturen  und  Deformitäten, 

2.  Wiederbelebung  der  gelähmten  Muskeln  und  Nerven, 

3.  Besserung  der  Gesammtconstitution  der  Kranken. 

Die  Mittel,  welche  man  früher  zur  Erfüllung  dieser  Indicationen 
in  Anwendung  brachte,  waren  weit  zahlreieher  als  heutzutage.  Die 
bestehenden  Verkrümmungen  wurden  allerdings  nach  ähnlichen  ortho- 
pädischen Grundsätzen  behandelt  wie  jetzt,  aber  zur  Wiederbelebung 
der  gelähmten  Muskeln  brachte  man  ausser  dem  wirksamsten  Mittel, 
der  Elektricität,  noch  alle  jene  inneren  und  äusserlichen  Mittel  in 
Anwendung,  welche  einen  specifisch  reizenden  Einfluss  auf  das 
Nerven-  und  Muskelsystem  ausüben  sollen.  Von  der  Erfolglosigkeit 
der  in  Betracht  kommenden  Mittel  ist  man  heute  allerdings  vollstän- 
dig überzeugt  und  wendet  sie  fast  nie  mehr  zu  dem  angegebenen 
Zweck  an;  überhaupt  macht  man  von  innerlichen  Mitteln  nur  noch 
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zur  Kräftigung  der  Constitution  Gebrauch  und  beschränkt  sich  hier 
meist  auf  die  beliebten  Eisen-  und  Chinapräparate. 

Die  Mittel,  welche  in  den  oben  geschilderten  Fällen  zur  Anwen- 
dung kamen  und  welche  auch  sonst  allgemein  in  Fällen  von  spinaler 
Kinderlähmung,  wenn  sie  in  das  chronische  Stadium  abergetreten 
ist,  zu  Bathe  gezogen  werden,  sind  an  Zahl  nur  sehr  gering,  reichen 
aber  vollständig  aus  zur  Erfüllung  der  aufgestellten  Indicationen 
und  zur  Erreichung  eines  verhältnissmässig  günstigen  Resultates. 
Tenotomie,  Elektricität  und  orthopädische  Maschinen,  dazu  ein  ro- 
borirendes  Verfahren,  wie  es  geübt  wird  durch  gymnastische  Me- 
thoden, Massiren,  Kneten,  Frottiren,  Bäder,  Douchen  u.  8.  w.,  das 
sind  die  Hauptmittel,  die  uns  die  Therapie  zur  wirksamen  Bekäm- 
pfung der  Lähmungen  und  Contracturen  an  die  Hand  gibt 

Wenngleich  diese  Mittel  nicht  ausreichen,  um  eine  vollständige 
Heilung  herbeizuführen  —  dazu  müsste  man  schon  ein  Medicament 
haben,  das  im  Stande  wäre,  die  Leitung  vom  Bückenmark  zu  den 
Muskeln  wieder  herzustellen  —  so  sind  wir  doch  mit  Hülfe  der- 
selben im  Stande,  selbst  in  den  schwersten  Fällen  von  Kinderläh- 
mung die  Glieder  in  den  Zustand  relativer  Brauchbarkeit  zurückzu- 
führen. Dies  zeigen  auch  die  von  uns  beschriebenen  Fälle  zur  Ge- 
nüge. Trotzdem  besteht  in  Bezug  auf  die  Anwendung  der  in  Betracht 
kommenden  Mittel  und  ihre  Wirksamkeit  namentlich  bei  totalen 
Lähmungen  noch  mancher  Streit,  indem  die  einen  Autoren  diesem, 
die  anderen  jenem  Mittel  allein  den  Vorzug  geben.  Einige  wollen 
mit  der  Elektricität  alles  erreichen  und  verwerfen  die  Tenotomie, 
Andere  verwerfen  wieder  die  Elektricität  und  noch  Andere  suchen 
ihr  Heil  nur  in  einem  gymnastischen,  roborirenden  Verfahren.  Wir 
glauben,  das  Gute  liegt  in  der  Vereinigung  und  gleichmässigen  An- 
wendung aller  dieser  Mittel  und  Zweige  der  Therapie,  und  dadurch 
allein  wird  ein  günstiges  Resultat  garantirt.  Sind  doch  schon  an 
und  für  sich  die  Mittel  derartig,  dass  sie  nicht  nur  in  einer  Rich- 
tung wirken,  sie  gehen  in  einander  über  und  unterstützen  sich  gegen- 
seitig in  ihrer  Wirkung.  So  kann  z.  B.  die  Elektricität  nicht  allein 
auf  einen  Muskel  erfolgreich  wirken,  der  sich  in  Contractur  befindet, 
es  muss  die  Tenotomie  hinzukommen,  oder  die  Tenotomie  allein 
kann  nichts  helfen,  wenn  nicht  nachher  der  Muskel  durch  Elektri- 
cität und  gymnastische  Uebung  zu  neuer  Thätigkeit  angeregt  wird. 

Deshalb  muss  auch  dieser  Grundsatz  feststehen,  der  schon  von 
Heine  am  Schluss  der  H.  Auflage  seines  Werkes  erwähnt  wird, 
später  aber  von  anderen  Autoren  wieder  aus  den  Augen  gelassen 
wurde,  dass  nur  „das  Zusammenwirken  aller  genannten  Mittel  in 
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methodischer  Behandlungsweiße"  im  Stande  ist,  erhebliche  Besserung 
herbeizuführen. 

Wenden  wir  uns  nun,  nachdem  die  Hauptgesichtspunkte  einer 
rationellen  Behandlungsmethode  fixirt  worden  sind,  einer  kurzen 
kritischen  Betrachtung  der  in  Anwendung  kommenden  Mittel  zu,  so 
ist  wohl  anter  diesen  keins,  über  dessen  Werth  und  dessen  Anwen- 
dung in  den  verschiedenen  Fällen  so  viel  gestritten  worden  ist,  als 
die  Elektrioität.  Dieselbe  wurde  zuerst  in  rationeller  Anwendung 
in  die  Therapie  der  Einderlähmung  durch  Duchenne  eingeführt, 
und  zwar  empfahl  er  die  isolirte  Faradisation  der  einzelnen  Muskeln; 
er  hofft  selbst  da,  wo  der  totale  Verlust  der  elektrischen  Erregbarkeit 
auf  vollständige  Entartung  schliessen  lässt,  dass  es  noch  gelingen 
werde,  einige  Muskelbflndel  neu  zu  beleben  und  zu  stärkerer  Entwick- 
lung anzuregen.  Alle  Fälle,  in  denen  die  elektromusculäre  Erregbarkeit 
nur  abgeschwächt  war,  will  Duchenne1)  vollständig  geheilt  haben. 

Später  wurde  auch  anstatt  des  faradischen  Stromes  der  gal- 
vanische für  die  periphere  Reizung  der  gelähmten  Muskeln  em- 
pfohlen, aber  keiner  der  Autoren,  welche  die  Elektrizität  in  dieser 
oder  der  anderen  Form  zur  Anwendung  brachten,  kann  von  einem 
wesentlichen  Erfolg  seines  Verfahrens  berichten.  Jedenfalls  sind  die 
Erfolge,  die  Dnchenne  gehabt  haben  will,  sehr  übertrieben;  we- 
nigstens haben  neuere Elektrotherapeuten,  wie  Erb,  Leyden  u,  A., 
mit  einer  Jahre  lang  fortgesetzten  elektrischen  Behandlung  nur  kleine 
Fortschritte  erzielen  können. 

Bierbaum,  Heine,  Vogt,  Rilliet  u.  A.  kennzeichnen  die 
Erfolge,  welche  man  mit  der  Elektrizität  erreicht,  als  durchaus 
zweifelhaft,  und  Volkmann2)  sagt,  dass  nach  seinen  Erfahrungen 
in  Fällen,  wo  die  Lähmung  xji—\  Jahr  bestanden  habe,  durch  die 
elektrische  Behandlung  nnr  wenig  zu  erreichen  sei.  »Auch  mit 
der  vielgepriesenen  Elektricität  ist  wenig  zu  erreichen,  gleichgül- 
tig, ob  inducirter,  ob  constanter  Strom",  das  sind  die  Worte  Volk- 
mann's  in  seiner  Arbeit.  Diese  Behauptung  weisen  die  DDr. 
Hitzig  und  Jttrgensen  in  einem  kurzen  Aufsatz  auf  das  Entschie- 
denste zurück,  da  dieselbe  durchaus  nicht  dem  Sachverhalt  ent- 
spräche, und  sie  machen  es  Volkmann  zum  Vorwurf,  dass  er  als 
höchste  Autorität  in  dieser  Beziehung  ein  so  absprechendes  Urtheil 
über  die  Leistungen  der  Elektricität  gefällt  habe.  Als  Gegenbeweis 
führen  sie  einige  Fälle  an,  in  denen  sie  durch  die  Anwendung  des 
elektrischen  Stromes  überraschend  günstige  Resultate  erreicht  haben, 

1)  Electrisation  localis^.  S.  298.         2)  1.  c.  S.  5. 
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und  Jürgensen1)  schließet  mit  den  Worten:  „Ich  bin  nach  meinen 
bisherigen  Erfahrungen  zn  dem  Ausspruch  berechtigt,  dass  in  keinem 
einzigen  Fall  der  mir  zur  Beobachtung  gekommenen  grossen  Zahl 
von  Kinderlähmungen  ein  Erfolg  der  galvanischen  Behandlung  aus- 
geblieben ist.  Auf  die  Ausdauer  der  Patienten  kommt  es  an,  wie 
viel  erreicht  wird."  —  Mag  sein,  dass  Volkmann  die  Erfolge  der 
Elektrotherapie  etwas  zu  ungünstig  beurtheilt  hat  —  von  seinem 
Standpunkt  aus  als  Praktiker  und  Orthopäd  kann  die  Behauptung,  ' 
dass  mit  der  Elektricität  nur  wenig  erreicht  werde,  schon  gelten  — 
aber  sicherlich  ist  auch  die  angeführte  Behauptung  von  Jürgensen  ' 
etwas  übertrieben.  Dass  durch  anhaltende  elektrische  Behandlung  ' 
eine  langsame  Besserung  erreicht  werden  kann,  das  will  auch  Volk-  I 
mann  nicht  leugnen,  dass  aber  eine  derartige  geringe  Besserung  | 
der  musculären  Erregbarkeit  einen  erkennbaren  praktischen  Erfolg  | 
hat,  stellt  er  in  Abrede. 

Ob  überhaupt  in  hochgradigen  Fällen  mit  totaler  Lähmung  die  ( 
durch  langjährige  elektrische  Behandlung,  zu  erreichende  Wieder- 
herstellung einiger  weniger  Muskelbündel  von  so  grossem  Nutzen 
ist,  wie  dies  Hitzig  hinstellt,  ist  sehr  fraglich;  jedenfalls  läaat 
sich  eine  solche  Besserung  ebenso  gut  durch  gymnastische  Uebun- 
gen  und  dann  meist  in  kürzerer  Zeit  herbeiführen.  Deshalb  ist 
es  unter  allen  Umständen  schwierig,  da  diese  doch  stets  —  and 
so  auch  in  den  Fällen  von  Hitzig  und  Jürgensen  —  die  elek- 
trische Cur  unterstützen,  zu  beurtheilen,  ob  die  Erfolge  durch  die 
eine  oder  andere  Behandlungsmethode  erzielt  worden  sind.  Wie 
dem  auch  sein  mag,  jedenfalls  lehren  auch  unsere  Fälle,  dass  die 
Elektricität,  combinirt  mit  anderen  Behandlungsmethoden,  im  Stande 
ist,  eine  geringe  Besserung  in  den  gelähmten  Muskeln  herbeizu- 
führen. Ob  der  Hauptantheil  des  Erfolges  der  Elektrotherapie  zu- 
kommt, lassen  wir  dahingestellt.  —  Selbstverständlich  sprechen 
wir  nur  von  den  hochgradigen  Lähmungsfällen;  dass  in  leichteren 
Fällen,  wenn  die  elektromusculäre  Erregbarkeit  herabgesetzt  war, 
sich  nach  langdauernder  Anwendung  der  Elektricität  fast  normales 
Verhalten  der  Muskeln  wieder  einstellen  kann,  erscheint  plausibel 
und  wird  von  vielen  Autoren  zugegeben. 

Ferner  zeigt  sich  aber  auch  in  unseren  Fällen,  dass  man  manch- 
mal mit  der  Elektricität  allein  auffallend  bessere  Resultate,  als  sie  ge- 
wöhnlich beobachtet  werden,  erzielen  kann,  und  wir  sind  der  Meinung, 
dass  sich  in  dieser  Beziehung  alle  Fälle  mehr  oder  weniger  verschieden 

1)  1.  c.  S.  338. 
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verhalten;  dass  man  in  einem  Fall  mehr  durch  elektrischen  Reiz,  im 
anderen  mehr  durch  Gymnastik  und  Orthopädie  erreicht.  Schon  ans 
diesem  Grunde  mnss  die  erfolgreiche  Anwendung  der  Elektricität,  wenn 
dazu  auch  nach  Jttrgensen  0  „die  Geduld  von  mehr  als  einer  Pferde- 
kraft" gehört,  stets  in  Betracht  gezogen  werden;  ferner  aber  ist  die 
Anwendung  dieser  Therapie  so  lange  indicirt,  als  man  überhaupt  noch 
durch  sie,  selbst  wenn  sie  mit  anderen  Behandlungsmethoden  vereinigt 
ist,  einen  irgendwie  nachweisbaren  Erfolg  erzielen  kann.  In  diesem 
Sinne  muss  die  Elektricität  immer  in  der  Therapie  der  Kinderlähmung 
Verwerthung  finden,  da  sie  in  den  meisten  Fällen  die  Behandlung  unter- 
stfitzt, in  einzelnen  sogar  einen  Haupttheil  der  Behandlung  ausmacht. 
Dass  früher  die  Erfolge  der  Elektrotherapie  sehr  übertrieben  worden 
sind,  ißt  ebenso  richtig  wie  das,  dass  man  heute  manchmal  Erfolge 
von  ihr  sieht,  die  man  nicht  erwartet  hat. 

In  gleicherweise,  wie  die  Elektricität,  wirken  die  gymnasti- 
schen Curen  zur  Belebung  und  Stärkung  der  gelähmten  Muscn- 
latur.  Viele  Aerzte  geben  diesem  Zweig  der  Behandlung  entschie- 
den den  Vorzug  vor  der  Elektrotherapie;  überhaupt  ist  das  Urtheil 
Aber  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  ein  allgemein  günstiges,  und 
nach  Vogt3)  hat  bei  der  Einderlähmung  und  den  nachfolgenden 
CoDtracturen  die  Heilgymnastik  die  schönsten  Triumphe  gefeiert. 
Auch  wir  sind  geneigt,  der  gymnastischen  Cur,  wie  sie  nicht  allein 
durch  die  in  neuerer  Zeit  eingeführte  schwedische  Heilgymnastik 
und  durch  complicirte  Apparate  und  Bewegungsvorrichtungen,  son- 
dern auch  durch  täglich  wiederholte  einfache  passive  und,  wenn  es 
geht,  active  Bewegungen  der  gelähmten  Glieder  geübt  wird,  in  vielen 
Fällen  den  Vorzug  zu  geben. 

Jedenfalls  hat  die  Heilgymnastik  den  Vortheil ,  dass  man  sie  in 
allen  Fällen  anwenden  kann,  und  besonders  da,  wo  die  methodische 
Behandlung  mit  dem  galvanischen  Strom  an  der  Empfindlichkeit  und 
dem  Widerstand  der  Kinder  scheitert.  Bouchut  hat  ganz  recht,  wenn 
er  sagt3),  dass  bei  ausgesprochener  Muskelatrophie  nur  starke  galva- 
nische Ströme  etwas  nützen  können;  da  die  Anwendung  derselben  aber 
sehr  schmerzhaft  ist,  so  muss  man  sich  auf  schwache  Ströme  beschrän- 
ken und  diese  haben  einen  sehr  zweifelhaften  Erfolg.  In  solchen  Fäl- 
len muss  die  gymnastische  Uebung  die  Elektrotherapie  fast  vollständig 
ersetzen  und  sie  kann  dies  um  so  mehr,  da  sie  in  ihrer  Wirksamkeit 
auf  die  Mnsculatur,  namentlich  wenn  sie  durch  Massage,  Kneten,  Frot- 
tiren  u.  s.  w.  unterstützt  wird,  nicht  hinter  jener  zurücksteht    Durch 


1)  L  c.  S.  338.  2)  1.  C.  S.  123.  3)  1.  c.  S.  246. 
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zweckmässige  Uebung  werden  nicht  nur  die  noch  vorhandenen  fimc- 
tionstüchtigen  Muskeln  gestärkt  nnd  vor  Atrophie  bewahrt,  sondern  es 
werden  auch,  worauf  Eulen  bürg1)  besonders  aufmerksam  macht, 
durch  Bewegung  der  nicht  gelähmten  Muskeln  Associationsbewe- 
gungen  der  gelähmten  Theile  herbeigeführt  und  diese  dadurch  zu 
neuer  Thätigkeit  angeregt 

Am  wirksamsten  ist  jedenfalls  die  gymnastische  Uebung,  wenn 
die  Muskeln  dabei,  soweit  dies  geht,  activ  durch  Beuge-  und  Streck- 
bewegungen in  Thätigkeit  gesetzt  werden.  Denn  der  kräftigste  Beiz 
auf  die  Musculatur,  viel  energischer  als  die  Elektricität,  ist  der  Wille, 
und  wenn  man  bedenkt,  dass  schon  mit  der  elektrischen  Reizung 
Besserung  der  Lähmung  erzielt  wird,  wie  viel  mehr  muss  dies  mög- 
lich sein,  wenn  man  die  Patienten  sich  so  viel  wie  möglich  activ  be- 
wegen lässt!  Dies  wird  aber  am  leichtesten  und  bequemsten  dadurch 
bewerkstelligt,  dass  man  den  Patienten  sobald  als  möglich  zweckmäs- 
sige Apparate  gibt,  vermöge  deren  sie  sich  aufrecht  erhalten  und 
nach  Kräften  Gehversuche  machen  können. 

Ehe  man  allerdings  zur  Anlegung  solcher  Apparate  schreiten 
kann,  muss  die  vollständige  Ausgleichung  der  Gontracturen  nnd  Gerade- 
richtung der  Extremitäten  vorausgegangen  sein,  und  dies  wird  be- 
wirkt durch  forcirte  Streckung  und  Tenotomie.  In  leichteren  Fällen 
mag  es  möglich  sein,  durch  continuirlichen  Zug  in  der  einen  oder 
anderen  Richtung  Deformitäten  und  Gontracturen  der  Gelenke  zu 
redressiren,  in  veralteten  Fällen  mit  starken  Verkrümmungen,  wie 
sie  uns  zur  Beobachtung  kamen,  genügt  ein  solches  Verfahren  nicht 
und  muss  unterstützt  werden  durch  die  Sehnendurchschneidung. 

Auch  über  die  Anwendung  dieses  Mittels  in  der  Therapie  der  Kin- 
derlähmung ist  vief  gestritten  worden,  aber  wir  glauben  doch,  dass 
heutzutage  alle  Orthopäden  unbedenklich  zu  demselben  greifen,  so- 
bald die  verkürzten  Sehnen  der  Behandlung  einen  schwer  zu  über- 
windenden Widerstand  entgegensetzen.  Um  überhaupt  mit  der  Or- 
thopädie einen  vollständigen  und  dauernden  Erfolg  zu  haben,  ist  es 
nöthig,  alle  Verkrümmungen  der  Gelenke,  wenn  sie  auch  noch  so 
klein  sind,  möglichst  vollkommen  zu  beseitigen;  es  nützt  nichts, 
wenn  der  Spitzfuss  schön  gerade  gerichtet  ist  und  es  bleibt  im  Knie- 
oder Hüftgelenk  eine  Contracturstellung  zurück;  bald  wird  dann 
auch  die  Equinusstellung  des  Fusses  zurückkehren.  Eine  totale 
Beseitigung  der  Gontracturen,  wie  sie  die  erfolgreiche  Application 
von  Stütz-  und  Bewegungsapparaten  nöthig  macht,  ist  nur  mit  Hülfe 


1)  1.  c.  S.  189. 
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der  Tenotomie  zu  erreichen  und  in  dieser  Hinsieht  leistet  allerdings 
diese  Operation  das  denkbar  Günstigste.  Wenn  auch  die  Erfolge 
der  Tenotomie  bei  diesen  paralytischen  Contraotnren  nicht  so  gross- 
artig sind,  wie  sie  Dieffenbaeh  ')  beschreibt:  „Verkrümmte  steife 
Arme  and  Beine,  welche  als  schwere  Bürde  umheigeschleppt  worden, 
werden  in  branchbare  Glieder  verwandelt,  Körper,  welche  durch 
Contractnren  aller  Gelenke  der  unteren  Gliedmassen  zur  Erde  herab* 
gezogen  waren,  so  dass  die  Unglücklichen  gleich  Reptilien  umher* 
krochen,  erheben  sich  wieder  vom  Boden  und  schreiten  als  Menschen 
umher,  und  Füsse,  welche  bald  Stelzen,  bald  Hippopotamusfflssen 
glichen,  sehen  wir  zu  Terpsichores  Dienst  geschickt  werden",  so  ist 
dieselbe  doch  auch  in  solchen  Fällen  ein  unschätzbarer  Eingriff  und 
gibt  Resultate,  wie  sie  anders  kaum  zu  erreichen  wären. 

Trotzdem  wollen  manche  Autoren,  so  auch  Volk  mann2),  die 
Tenotomie  der  paralytischen  Contractnren  möglichst  vermieden  wissen, 
da  durch  sie  die  ohnedies  geschwächten  Muskeln  noch  mehr  in  ihrer 
Function  beeinträchtigt  würden.  Jedenfalls  ist  diese  Befürchtung 
unbegründet,  denn  es  bildet  sich  hier,  wie  bei  allen  anderen  Contrac- 
tnren, zwischen  den  durchschnittenen  Sehnenenden  eine  Zwischen- 
substanz und  die  Functionsfähigkeit  der  Muskeln  kehrt  damit  voll- 
ständig —  natürlich  so  weit  sie  überhaupt  da  war  —  zurück.  Die 
kurze  Zeit  bis  zur  Herstellung  dieser  verbindenden  Zwischensubstanz, 
während  welcher  allerdings  der  tenotomirte  Muskel  der  Unthätigkeit 
anheim  gegeben  ist,  wird  jedenfalls  keinen  so  nachtheiligen  Einfluss 
üben,  dass  daraus  eine  wesentliche  Schwächung  des  Muskels  resultirt. 
Warum  Seeligmüller 3)  die  Tenotomie,  obwohl  er  ihr  einen  wesent- 
lichen Nutzen  zuerkennt,  nur  auf  die  allernothwendigsten  Fälle  be- 
schränkt wissen  will,  ist  nicht  einzusehen.  Auch  Werner4)  warnt 
vor  dem  Sehnenschnitt  bei  paralytischen  Contractnren;  er  behauptet, 
dass  die  paralytische  Gontractur  unheilbar  sei  und  führt  zum  Beweis 
verschiedene  Aerzte:  Duval,  Pauli,  Guerin,  an,  welche  nach 
der  Sehnendurchschneidung  trotzdem  wieder  die  Contractnren  auf- 
treten sahen.  Dass  die  paralytische  Contraotur  unheilbar  sei,  ist 
doch  sicher  zu  viel  behauptet;  ausgleichbar  ist  sie  unter  allen  Um- 
ständen und  ihre  dauernde  Heilung  hängt  ab  von  der  Heilbarkeit 
der  bestehenden  Paralyse.  Man  kann  natürlich  nicht  verlangen,  dass 
der  Sehnenschnitt  direct  wiederbelebend  auf  die  gelähmten  Muskeln 
wirken  soll,  aber  es  ist  doch  klar,  .dass  alles,  was  geschieht,  um 

t)  Ueber  die  Durchscbneidung  der  Muskeln  and  Sehnen.  Berlin  1845.  S.  2. 
2)  1.  c.  8.  22.         3)  Handbach  für  Kinderheilkunde.  Y.  1.  b.  8. 130. 
4)  Reform  der  Orthopädie.  S.  92. 
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die  Verkrümmangen  zu  beben  und  freie  Gelenksbewegungen  herzu- 
stellen, auch  mehr  oder  weniger  zur  Belebung  des  Gliedes  mitwirkt 
und  dass  die  blosse  Durcbschneidung  der  Sehne,  die  bald  wieder 
zusammenwächst,  nichts  nützt,  wenn  die  geradegestellten  Glieder 
nicht  in  der  normalen  Stellung  erhalten  werden  und  nichts  zur  Bes- 
serung und  Beseitigung  der  Parese  geschieht.  Wenn  durch  den 
Sehnenschnitt,  d.  h.  durch  die  Ausgleichung  der  Contractur  die  ge- 
lähmten Muskeln  unter  günstigere  Bedingungen  zur  Aeusserung  ihrer 
Thätigkeit  gesetzt  sind,  so  muss  der  ganze  antiparalytische  und  or- 
thopädische Heilapparat  zur  Anwendung  kommen,  um  die  Lähmung 
möglichst  zu  bessern  und  den  Erfolg  der  Tenotomie  dauernd  zu 
machen.  Wie  schon  oben  bemerkt,  ist  die  Sehnendurchschneidung 
unverständig  und  zwecklos,  wenn  sie  nicht  in  der  angegebenen  Weise 
methodisch  unterstützt  wird,  und  es  ist  kein  Wunder,  wenn  die  von 
Werner  angeführten  Autoren  kein  Resultat  von  der  Tenotomie  sahen, 
da  ja  nach  der  Durchschneidung  nichts  gegen  eine  neue  Ausbildung 
von  Contracturen  geschah. 

Es  äei  hier  nochmals  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  nur  das 
methodische  Zusammenwirken  und  Ineinandergreifen  der  einzelnen 
Zweige  der  Behandlung  im  Stande  ist,  ein  für  das  Ganze  günstiges  Re- 
sultat zu  erzielen;  die  Tenotomie  hat  ausser  dem  kosmetischen  Vortheil 
nur  besonders  den  Zweck,  die  gelähmten  Glieder  sowohl  für  die  Anwen- 
dung orthopädischer  Apparate,  als  auch  für  die  Wirkung  der  Elektri- 
cität  und  Gymnastik  leichter  zugänglich  und  empfänglicher  zu  machen. 

Was  die  Resultate  der  Sehnendurchschneidung  in  den  von  uns 
beschriebenen  Fällen  angeht,  so  waren  dieselben  in  jeder  Beziehung 
günstige.  Die  Correctur  der  Contracturen  gelang  jedesmal  vollständig 
und  das  elektrische  Verhalten  der  Musculatur  war  nach  der  Operation 
und  Heilung  niemals  schlechter,  als  vorher.  Vielmehr  zeigte  sich, 
namentlich  in  dem  Falle  von  spastischer  spinaler  Einderlähmung, 
nach  der  Tenotomie  eine  auffallend  bessere  Reaction  der  paralytischen 
Muskeln  gegen  den  constanten  Strom,  so  dass,  wie  schon  erwähnt, 
der  Patient  schnell  soweit  gebessert  wurde,  dass  er  ohne  Apparate 
gehen  lernte.  Wie  weit  die  schnelle  Besserung  auf  Kosten  der  Teno- 
tomie oder  Elektricität  zu  rechnen  ist,  lässt  sich  schwer  beurtheilen; 
jedenfalls  spricht  die  in  diesem  Falle  gemachte  Erfahrung  für  die 
Angabe  Adams's1),  wonach  er  in  drei  Fällen  von  spinaler  spastischer 
Paralyse  zwei  Fälle  durch  die  Tenotomie  allein,  den  anderen  noch 
mit  Hülfe  eines  Schienenstützapparates  zum  Gehen  brachte. 


1)  Club-FooL  London  1866.  p.  46. 
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Es  muss  in  Bezug  auf  die  Anlegung  von  Streckverbänden  und 
Extensionsapparaten  zum  Ausgleich  von  Verkrümmungen  der  Gelenke 
noch  hinzugefügt  werden,  dass  ein  derartiges  Verfahren  theils  durch 
den  Druck  circulärer  Verbände  auf  die  Musculatur,  theils  auch  durch 
die  anhaltende  Zerrung  der  gelähmten  Muskeln  entschieden  für  den 
Ernährungszustand  der  Musculatur  nachtheilig  ist.  Die  Tenotomie 
verdient  also  auch  deshalb  vor  anderen  langdauernden  Heilmethoden 
den  Vorzug  und  sie  kann  nach  den  von  uns  gemachten  Erfahrungen 
nicht  genug  empfohlen  werden.  In  Fällen,  wo  die  Tenotomie  nicht 
ausführbar  ist,  so  besonders  bei  Contractur  des  M.  iliopsoas,  muss 
man  natürlich  dennoch  durch  langdauernde  forcirte  Extension  ein 
gleich  günstiges  Resultat  zu  erreichen  suchen. 

Wenn  nach  den  genannten  Principien  die  Geradestellung  der 
Extremitäten  so  vollständig  als  möglich  ausgeführt  ist,  so  kann  man 
zur  Anlegung  eines  Apparates  schreiten.  Diese  Apparate  sind  in 
hochgradigen  Fällen  das  Hauptmittel  zur  Erreichung  eines  günstigen 
Resultates,  und  wir  haben  anch  in  unseren  Fällen  den  grössten  Theil 
des  Erfolges  der  Maschinenbehandlung  zuzuschreiben.  Natürlich  eig- 
net sich  dieselbe,  wie  unser  vierter  Fall  beweist,  nicht  für  alle  Fälle ; 
in  solchen  von  spastischer  spinaler  Paralyse  scheint  die  Anlegung 
eines  Apparates  die  Thätigkeit  der  Muskeln  noch  zu  beschränken; 
die  Tenotomie  und  Elektricität  leisten  da  allein  schon  Bedeutendes. 

Was  die  Leichtigkeit  und  Sicherheit  in  dem  Gebrauche  eines 
Apparates  angeht,  so  hängt  diese  natürlich  von  verschiedenen  Mo- 
menten ab.  Zunächst  kommt  es  darauf  an,  dass  der  Apparat  selbst 
möglichst  zweckmässig,  leicht  und  gracil  gebaut  ist,  bequem  und 
gut  an  die  Glieder  passtund  möglichst  ungehinderte  Bewegung  in 
allen  Gelenken  gestattet,  falls  dieselben  nicht  wegen  totaler  Para- 
lyse und  Kraftlosigkeit  versteift  werden  müssen.  Ferner  hängt  aber 
auch  der  günstige  Effect  nach  der  Anlegung  eines  Apparates  davon 
ab,  wie  viel  functionstüchtige  Musculatur  bei  der  Bewegung  der 
ßttitzbedürftigen  Glieder  mit  wirkt.  Alle  diese  Momente  kommen  bei 
der  Herstellung  eines  Apparates  in  Betracht,  und  in  dieser  Hinsicht 
wird  natürlich  ein  jeder  Fall  ein  etwas  anderes  Resultat  liefern;  aber 
im  Wesentlichen  wird  doch,  besonders  in  hochgradigen  Fällen,  wo 
es  nur  darauf  ankommt,  die  Patienten  zum  Gehen  und  Stehen  zu 
bringen,  der  Erfolg  ein  gleich  günstiger  sein.  Die  Geschichte  unseres 
ersten  Falles  lehrt,  dass  man  selbst  in  Fällen  von  ganz  ausgedehnter 
completer  Lähmung  noch  von  der  Anlegung  eines  Apparates  Erfolg 
hoffen  darf.  Selbst  da,  wo  alle  Muskeln  der  Beine,  des  Beckens 
und  theilweise  des  Rückens  gelähmt  sind,  kann  durch  einen  Stütz- 
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apparat  und  durch  Zuhtilfenahme  von  Muskeln,  die  sonst  beim  Gehen 
gar  nicht  gebraucht  werden,  auf  die  complicirteste  Weise  noch  ein 
richtiges  Gehen  zu  Stande  kommen. 

Die  Zweckmässigkeit  solcher  Apparate  für  Lähmungsfälle  ist  natür- 
lich unbestritten.  In  unseren  hochgradigen  Fällen  hat  die  Anlegung  der- 
selben hauptsächlich  den  Zweck,  die  Kinder  möglichst  bald  auf  die 
Beine  zu  bringen.  In  diesem  einenJPunkte  vereinigt  sich  der  ganze  Vor- 
theil  eines  solchen  Apparates.  Er  stützt  die  schwachen  Glieder  und  er- 
hält sie  in  der  ihnen  wiedergegebenen  normalen  Stellung,  er  wirkt  aber 
auch  indirect,  indem  er  den  Kindern,  die  Jahre  lang  verkrüppelt  danieder 
gelegen  haben,  das  Gehen  gestattet,  vorteilhaft  auf  den  psychischen 
Zustand  der  Patienten  —  ein  Punkt,  der  gewiss  nicht  zu  unterschätzen 
ist  —  und  er  ermöglicht  auch  die  methodische  Uebung  im  Gehen, 
die  auf  die  Ernährung  und  Functionsfähigkeit  der  Musculatur  vor- 
teilhafter wirkt,  als  alle  anderen  gymnastischen  Uebungen.  Wenn 
der  Patient  einen  gut  construirten  Apparat  hat,  so  kann  ihn  der  Arzt 
damit  ruhig  sich  selbst  überlassen,  ohne  befürchten  zu  müssen,  dass 
sich  wieder  neue  Contracturen  einstellen,  oder  dass  die  Lähmung 
weiter  fortschreitet  Der  Apparat  übt  seine  vorteilhafte  Wirkung, 
so  lange  er  getragen  wird  und  so  ist  derselbe  auch  nicht  als  letztes 
Zufluchtsmittel  zu  betrachten,  sondern  man  darf  von  seiner  Anwen- 
dung eine  von  Tag  zu  Tag  fortschreitende  Besserung  erwarten.  — 
In  diesem  Sinne  muss  die  Anlegung  eines  orthopädischen  Apparates 
bei  schweren  Kinderlähmungsfällen  als  Hauptmittel  zur  Erreichung 
eines  günstigen  Resultates  immer  ins  Auge  gefasst  werden;  die  Ap- 
parate werden  natürlich  um  so  complicirter  in  ihrer  Zusammensetzung 
und  ihrem  Mechanismus,  je  verbreiteter  die  Deformitäten  und  Läh- 
mungen sind. 

Einen  Nachtheil  hat  man  der  Maschinenbehandlung  zum  Vor- 
wurf gemacht,  dass  nämlich  durch  die  Schienen  und  circulären  Bänder 
an  manchen  Stellen  ein  continuirlicher  Druck  auf  die  Musoulatnr 
ausgeübt  wird  und  dadurch  auch  noch  functionstttchtige  Muskelpartien 
zur  Atrophie  und  Degeneration  gebracht  werden.  Die  Thatsacbe, 
dass  durch  anhaltenden  Druck  der  Muskel  abmagert,  ist  wohl  un- 
zweifelhaft, aber  jedenfalls  ist  die  Gefahr  nicht  so  gross,  denn  man 
kann  sie  doch  leicht  durch  passende  Polsterung  des  Apparates  an 
den  Druckstellen,  sowie  dadurch,  dass  man  den  Apparat  öfter,  be- 
sonders während  der  Nacht,  abnehmen  lässt,  auf  ein  Minimum  re- 
duciren.  Der  Nachtheil  kann  kaum  in  Anschlag  gebracht  werden 
gegenüber  den  unzähligen  Vortheilen,  die  für  den  Patienten  aus  der 
Anlegung  einer  zweckmässigen  Maschine  erwachsen.  —  Auch  die 
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Resultate  unserer  Fälle  können  uns  veranlassen,  die  grossartigen  Er- 
folge der  Maschinenbehandlung  mit  Heine1)  zu  feiern:  „Eines  steht 
glänzend  fest,  dass  die  Mechanik  bei  den  abgehandelten  Lähmungs- 
zuständen  ihre  grossen  Triumphe  feiert,  indem  sie  Unglückliche, 
gleich  den  Quadropeden  auf  Hände  und  Füsse  zu  ihrer  Locomotion 
Angewiesene,  mittelst  der  noch  geretteten  Muskelkraft  zum  aufrechten 
Gehen  und  Stehen  befähigt." 

Was  den  Gebrauch  von  Krücken  angeht,  der  von  Volkmann, 
Seeligmüller  u.  A.  so  entschieden  verworfen  wird,  weil  er  die 
Ausbildung  von  Gontracturen  begünstigen  soll,  so  sind  wir  der  An- 
sicht, dass,  wenn  die  Extremitäten  vollständig  gerade  gerichtet  sind 
und  durch  Apparate  in  ihrer  Stellung  erhalten  werden,  bei  schwäch- 
lichen Individuen  die  Anwendung  von  Krücken  ebenso  gestattet  ist, 
wie  die  Anwendung  von  einem  Lauf  korbe,  Gehbänkchen  iL  dgl. 
Haben  die  Patienten  erst  mit  Hülfe  solcher  Stützen  die  nöthige  Kraft 
erlangt,  sich  in  ihrem  Apparate  allein  zu  bewegen,  so  kann  man  sie 
von  den  Krücken  immer  wieder  entwöhnen. 

Dass  ausser  diesen  speciellen  Mitteln,  die  bei  der  Therapie  hoch- 
gradiger Fälle  hauptsächlich  in  Betracht  kommen,  auch  vor  Allem 
eine  roborirende  Diät,  sowie  Douchen,  Bäder,  Kneten  und  Frottiren 
mit  Erfolg  angewandt  werden  und  die  ganze  Cur  auf  das  Beste 
unterstützen,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung. 


Werfen  wir  zum  Schluss  einen  kurzen  Bückblick  auf  den  Gang 
der  Behandlungsweise  bei  den  in  Frage  stehenden  hochgradigen 
Lähmungsfällen,  so  sehen  wir,  dass  sich  dieselbe  im  Wesentlichen 
aus  folgenden  Punkten  zusammensetzt: 

I.  Möglichst  vollkommene  Herstellung  der  normalen  Form  und 
Gestalt  der  Glieder  durch 

1.  continuirlichen  Zug  und  forcirte  Streckung;  wenn  dies  nicht 
ausreicht, 

2.  unbescbadete  Tenotomie  aller  Muskeln,  welche  der  voll- 
ständigen Geraderichtung  der  Extremitäten  entgegenstehen 
—  dieselbe  ist  von  besonderem  Nutzen  in  Fällen  von  so- 
genannter spastischer  spinaler  Paralyse  — 

3.  Anwendung  von  Streck-  und  Retentionsverbänden,  um  die 
erreichte  günstige  Stellung  zu  fixiren. 

II.  Methodische  Besserung  der  Functionsfähigkeit  der  gelähmten 
Glieder  durch 


l)  1.  c.  II.  S.  204. 
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1.  Anlegung  gut  construirter,  zweckmässiger  Stütz-  nnd  Geh- 
apparate, 

2.  Zuhttlfenahme  von  gymnastischen  Uebongen,  selbst  der  ein- 
fachsten Art, 

3.  andauernde  elektrische  Behandlung,  besonders  mit  mög- 
lichst starken  constanten  Strömen. 

III.  Gleichzeitige  Kräftigung  des  Allgemeinzustandes  der  Patienten 
durch  Diät,  Bäder,  Frottiren,  roborirende  Mittel  u.  8.  w. 
Man  muss  gestehen,  dass  die  Zahl  der  Mittel  gegenüber  einer 
so  tiefgreifenden  Affection  eine  ziemlich  beschränkte  ist,  besonders 
da  man  nicht  im  Stande  ist,  auch  nur  durch  eines  derselben  die 
centrale  Läsion  des  Rückenmarks  zu  beeinflussen.  Dennoch  kann 
man  bei  rationeller  und  methodischer  Anwendung  aller  gegebenen 
Mittel  die  günstigsten  Resultate  erreichen.  Gerade  die  hochgradig- 
sten Lähmungsfälle  geben  verhältnissmässig  die  besten*  Erfolge  and 
man  kann  wohl  sagen,  dass  der  Nutzen  einer  richtig  geleiteten  Be- 
handlungsweise  desto  grösser  ist,  je  ausgebreiteter  die  Lähmungen 
und  Deformitäten  sind.  —  Das,  was  Brttnniche')  im  Allgemeinen 
über  die  Behandlung  des  zweiten  Stadiums  der  Kinderlähmung  sagt, 
möchten  wir  besonders  für  hochgradige  Fälle  gelten  lassen:  „Es 
ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  dieser  Theil  der  Behandlung  der 
bei  Weitem  dankbarste  ist,  nicht  nur  weil  die  Hülflosigkeit  der 
Kranken  oft  bis  aufs  Aeusserste  gekommen  ist,  und  jede  noch  so 
geringe  Hülfe  ihnen  als  ein  grosser  Gewinn  vorkommen  muss,  son- 
dern auch,  weil  eine  richtig  aufgefaßte  und  ausgeführte  mechanische 
Einwirkung,  wenn  sie  nötigenfalls  durch  Sehnendurchschneidnng, 
Gymnastik,  Elektricität  u.  s.  w.  unterstützt  wird,  wirklich  im  Stande 
ist,  Resultate  hervorzubringen,  die  in  Wahrheit  der  Kunst  zur  Zierde 
gereichen. a 

Für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials  zu  dieser  Arbeit  sage 
ich  Herrn  Prof.  Dr.  Lücke  meinen  herzlichsten  Dank. 

1)  1.  C  S.  414. 


XII. 

Kleinere  Mittheilungen, 

l. 
Beiträge  zur  Nervendehnnng. 

Von 

Dr.  Hildebrandt 

in  Halle  a.  8. 

Die  Ansichten  Ober  die  Indicationen  zur  Nervendehnnng  haben  sich 
nach  der  Ueberstürzung,  die  sie,  wie  fast  jedes  nene  Mittel,  im  Gefolge 
hatte,  geklärt.  Es  wird  Keinem  mehr  einfallen,  bei  Paralysis  agitans,  bei 
Tabes,  bei  Sensibilitätsstörnngen  centralen  Ursprungs,  auch  nicht  bei  rein 
motorischen  Störungen  zu  dehnen,  sondern  nur 

1.  bei  8ensibilität88törungen  peripherischen  Ursprungs; 

2.  bei  Motilitätsstörungen  peripherischen  Ursprungs,  wenn  sie  mit  Sen- 
sibilitätsstörnngen verbunden  sind; 

3.  bei  Tetanus  traumatica; 

4.  bei  Reflexepilepsien  peripherischen  Ursprungs. 

Wenn  man  in  solchen  Fällen  möglichst  nahe  dem  Centrum  dehnt,  kann 
man  sicher  auf  Erfolg  rechnen,  gesetzt  dass  man  nicht  zu  schwach  dehnt 
Schwache  Dehnung  erhöht  die  Reizbarkeit,  starke  Dehnung  setzt  sie  herab.1) 

Nach  meinen  Erfahrungen,  die  sich  allerdings  nur  auf  die  geringe  An- 
zahl von  14  Fällen  stützen,  ist  die  Dehnung  so  stark  auszuführen,  dass 
der  Nerv  nach  derselben  geschlängelt  daliegt.  Wenn  man  es  irgend  ver- 
meiden kann,  hebt  man  den  Nerven  nicht  heraus  aus  seiner  Lage  zwischen 
den  Muskeln,  sondern  dehnt  ihn  in  situ,  denn  es  ist  mir  trotz  strengster 
Desinfection  des  Patienten,  wie  meiner  selbst  und  meiner  Assistenten  vor- 
gekommen, dass  ein  acut  purulentes  Oedem  bei  einem  Tabiker  an  beiden 
Oberschenkeln  entstand,  welches  nicht  am  Orte  der  Incisionen,  in  den  Glu- 
tialfalten,  zum  Ausbruch  kam,  sondern  im  unteren  Drittel  der  Oberschenkel. 
Ich  hatte  die  Nerven  derartig  gedehnt,  dass  ich  sie  aus  ihren  Scheiden 
mit  untergehaktem  Zeigefinger  emporhob.  Dabei  entstanden  in  dem  laxen 
Zwisehenmuskelgewebe  Hohlräume,  in  welche  die  Luft  hineinstürzte  und  Iri- 

1)  Conrad,  Experimentelle  Untersuchung  über  Nervendehnung.  Greiftwald 
1876.  —  Schleich,  Versuche  über  die  Reizbarkeit  der  Nerven  im  Dehnungszu- 
Bt&nde.  1871. 

DentMh«  Zeitschrift  f.  Chlrnryle.  XIX.  Bd.  22 
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fectionserreger  hineintrug.  Dies  ist  die  einzige  Dehnung,  bei  welcher  ich 
nicht  Prima  intentio  erzielte. 

Bei  zwei  Tabikern,  einer  Paralysis  ascendens  und  eine  Paralysis  agi- 
tane,  bei  denen  ich  leider  die  Ischiadici,  resp.  den  Medianas  dexter  dehnte, 
waren  die  Dehnungen,  wie  es  nach  den  obengenannten  Indicationen  selbst- 
verständlich ist,  ohne  Erfolg.  Bei  einem  Tumor  cerebri  mit  schmerzhafter 
Parese  des  linken  Armes  blieben  die  Schmerzen  nach  Dehnung  des  Plexus 
brachialis  oberhalb  der  linken  Clavicula  fort.  Wegen  Ischias  dehnte  ich 
zweimal  den  lschiadicns,  einmal  in  der  Fossa  poplitea,  das  zweite  Mai  unter- 
halb der  Glutäalfalte.  Der  erste  Fall  hatte  unmittelbaren  Erfolg  und  ist 
noch  heute,  nach  mehr  als  drei  Jahren,  ohne  Recidiv  geblieben,  der  zweite 
bekam  acht  Tage  nach  der  Operation  wieder  Schmerzen,  die  sich  nach 
vier  Wochen  gänzlich  verloren.  Wie  viel  dazu  die  Einreibungen  von  Opo- 
deldok,  die  ein  College  verordnete,  beigetragen  haben,  überlasse  ich  dem 
Urtheil  Anderer.  Jedenfalls  ist  die  Ischias  bis  jetzt,  zwei  Jahre  nach  der 
Operation,  nicht  wiedergekehrt  Bei  Interkostalneuralgie  dehnte  ich  zwei- 
mal. Der  Patient,  ein  Arbeiter,  der  in  einem  Magdeburger  Geschäft  mit 
schweren  Fässern  zu  arbeiten  hatte,  bekam  bei  starken  Anstrengungen  einen 
stechenden,  äusserst  heftigen  Schmerz  im  rechten  Hypochondrium,  der  ihm 
nicht  gestattete,  sich  gerade  zu  stellen.  Er  musste  in  der  Haltung,  die 
er  gerade  inne  hatte,  stehen  bleiben  und  unter  Wimmern  und  Stöhnen  aus- 
halten, bia  nach  etwa  einer  Minute  der  Anfall  vorüber  war.  Von  verschie- 
denen Gollegen  war  er  an  Gallensteinkolik  behandelt  worden,  doch  ohne 
Erfolg.  Im  Sommer  1881  sah  ich  ihn  zum  ersten  Mal.  Während  der  Unter- 
suchung, als  ich  die  Gegend,  wo  der  zweite  und  dritte  Nervus  abdominalis 
externus  dexter  unter  den  Zacken  des  Serratns  anticus  major  heraustreten, 
stark  drückte,  trat  ein  Anfall  auf.  Blitzartig  durchzuckte  ihn  der  Schmerz, 
hielt  unter  heftigem  Stöhnen  des  Patienten  eine  Minute  an,  um  vollständig 
wieder  zu  verschwinden.  Ich  legte  an  den  genannten  Stellen  die  Nerven 
bloss  und  dehnte  beide.  Nach  fünf  Tagen  war  die  Wunde  per  primam  ge- 
heilt und  konnte  Patient  nach  weiteren  zwei  Tagen  seine  Arbeit  wieder 
aufnehmen.  Nach  14  Tagen  stellten  sich  nach  aussen  von  dem  Angolas 
costae  der  9.  und  10.  Rippe  wieder  Schmerzen  ein;  ich  legte  daher  hart 
am  Longi8simus  dorsi  die  beiden  Nn.  intercostales  frei,  die  ich,  ohne  die 
Scheide  zu  öffnen,  in  der  Weise  dehnte,  dass  sie  geschlängelt  dalagen. 
Heilung  per  primam.     Bis  jetzt  ist  kein  Recidiv  eingetreten. 

Einen  Fall  von  Neuritis  ascendens  im  Bereich  des  Radialis  und  Dl- 
naris,  geheilt  durch  Dehnung  des  Plexus  brachialis  oberhalb  der  Clavicola, 
habe  ich  im  Jahre  1880  (Deutsche  medic.  Wochenschrift)  veröffentlicht. 

Wegen  Reflexepilepsie  nach  einer  starken  Durchnässung  des  rech- 
ten Fusses  dehnte  ich  den  Nervus  tibialis  in  der  Fossa  poplitea  ohne  Er- 
folg. Es  ist  möglich,  dass  ich  Erfolg  gehabt  hätte,  wenn  ich  mich  genau 
an  die  Regel  gehalten  hätte,  den  Nerven  so  nahe  wie  möglich  am  Gentium 
zu  dehnen,  d.  h.  wenn  ich  den  Ischiadicus  in  der  Glutftalfalte  gedehnt  hätte. 
Leider  konnte  ich  den  Patienten,  dessen  Wunde  nach  sechs  Tagen  per  pri- 
mam geheilt  war,  nicht  zu  einem  zweiten  Versuche  bewegen. 

In  diesem  Jahre  dehnte  ich  den  »Radialis  dexter  eines  1  Vi  jährigen 
Knaben,  welchem  intra  partum  der  rechte  Humerus  auf  der  Grenze  des 
mittleren  und  unteren  Drittels  gebrochen  war.     Die  Heilung   war  derartig 
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erfolgt,  dass  das  peripherische  Ende  nach  aussen  verschoben  nnd  in  Pro- 
nationastelrang  stand.  Der  Radialis  wurde  stark  gezerrt,  die  Finger  hatten 
Krallenstellung.  Das  Kind  war  lange  mit  dem  constanten  nnd  inducirten 
Strom  behandelt  worden.  Ich  sah  es  Anfang  Mai  zum  ersten  Mal.  In 
der  Oblorofonnnarkose  drang  ich  bis  auf  die  Fracturstelle  von  anssen  her 
zwischen  Triceps  und  Sapinator  longns  ein  nnd  fand  den  Nervus  radialis, 
der  eine  röthlichgraue  Farbe  zeigte,  straff  gespannt  Ober  die  Bruchstelle 
ziehen.  Mit  einem  Meissel  schlug  ich  so  viel  vom  Knochen  ab,  als  mir  zur 
Entspannung  des  Radialis  nöthig  erschien.  Bei  den  Manipulationen  am 
Nerven  wurden  deutliche  Muskelzuckungen  der  Extensoren  ausgelost.  Den 
Nerv  dehnte  ich  massig,  die  Wunde  heilte  per  primam.  Die  Atrophie  des 
Armes  war  aber  bereits  eine  so  bedeutende,  dass  die  Operation  auf  die 
Motilität  keinen  Einfluss  hatte. 

Die  Nervendehnung  combinirte  ich  mit  der  Nenrektomie  bei  einer 
Prosopalgie,  welche  vom  2.  und  3.  Ast  des  Trigeminns  ausging. 

Herr  Br.  in  Magdeburg,  früher  syphilitisch  inficirt,  litt  seit  3  Jahren 
au  vorgenanntem  Leiden,  welches,  anfangs  in  grösseren  Intervallen  auftre- 
tend, in  diesem  Jahre  so  heftig  wurde,  dass  er  täglich  mehrere,  manchmal 
20  Anfälle  hatte.  Eine  fünfwöchentliche  elektrotherapeutische  Cur  in  Halle 
brachte  keine  Linderung,  obgleich  sie  mit  einer  antisyphilitischen  Cur  ver- 
bunden wurde. 

Der  früher  corpulente  lebenslustige  Mann  war  bedeutend  abgemagert 
und  lebensüberdrüssig.  Ich  sah  ihn  zum  ersten  Mal  Ende  Mai.  Während 
er  sprach,  bekam  er  einen  Anfall.  Die  rechte  Gesichtshälfte  wurde  tur- 
gescent,  die  Pupille  verengte  sich,  Thränen  flössen  fortwährend  über  die 
Backe.  Die  Musculatur  der  ganzen  Gesichtsseite  war  in  zuckender  Bewe- 
gung, reichlicher  Speichel  floss  aus  dem  Munde.  Dabei  hielt  er  den  Kopf 
vornübergebeugt  in  starrer  Haltung  unter  schmerzhaftem  Stöhnen.  Nach 
zwei  Minuten  liess  der  Anfall  nach.  Kaum  berührte  ich  sein  Gesicht,  als 
von  Neuem  das  traurige  Bild  sich  zeigte.  Er  ging  auf  Alles  ein,  nur  so- 
bald wie  möglich  wollte  er  von  seinem  Leiden  befreit  sein. 

Um  mir  nach  Billroth's  Angabe1)  Gewissheit  zn  verschaffen,  ob 
das  Leiden  peripherischen  Ursprungs  wäre,  machte  ich  ihm  eine  Morphium- 
injection  in  die  Wange.  Sie  erlaubte  mir  allerdings,  ihn  genauer  zu  Unter- 
sachen und  anamnestische  Daten  von  ihm  zu  erfahren.  Er  hatte  auch 
nachher  einige  Stunden  Ruhe.  Wagner's  Beurtheilung  dieses  diagnosti- 
schen Hülfsmittels  *)  kann  ich  daher  wenigstens  für  diesen  Fall  nicht  theilen. 

Am  25.  Mai  machte  ich  unter  Assistenz  meines  Freundes  Dr.  Hager 
die  Nenrektomie  des  Nervus  infraorbitalis.  Ich  legte  durch  einen  auf  den 
Margo  infraorbitalis  gerichteten  Schnitt,  der  bis  auf  den  Knochen  drang, 
die  untere  Wand  der  Orbita  frei,  hob  mit  einem  Raspatorium  die  Perior- 
bita ab  und  sah,  nachdem  der  Inhalt  der  Augenhöhle  mit  einem  Spatel  in 
die  Höhe  gehoben  war,  alsbald  den  Nervus  infraorbitalis  am  Eingang  des 
Ganalis  infraorbitalis.    Möglichst  weit  nach  hinten  trennte  ich  ihn  durch  mit 


1)  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie.  Bd.  III.  Abschnitt  HI. 
0.  Weber. 

2)  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XL  S.  26. 

22* 


332  XIL  Kleinere  Mittheilungen. 

einem  Tenotom,  wobei  ich  das  Glück  hatte,  trotz  der  sehr  mangelhaften 
Beleuchtung  die  Arterie  zu  vermeiden.  Nun  suchte  ich  seine  Austritts* 
stelle  aus  dem  Foramen  infraorbitale,  das  hier  fast  2  Cm.  unter  dem  Or- 
bitalrande lag.  Ich  konnte  ein  3  Cm.  langes  Stück  des  Nerven  excidiren. 
Nun  versuchte  ich  das  centrale  Ende  au  fassen,  um  es  zu  dehnen,  musste 
aber  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen  davon  abstehen.  Die  Wunde 
spülte  ich  mit  Sublimatlösung  aus  (1 :  1000),  nähte  mit  Silkworm  und  legte, 
nachdem  ich  sie  mit  Jodoform  bestreut  hatte,  einen  Druckverband  an.  Nach 
fünf  Tagen  entfernte  ich  die  Nähte.  Die  Wunde  war  per  primam  geheilt. 
Der  Schmerz  im  Infraorbitalis  war  verschwunden,  heftig  tobte  er  aber  jetzt 
im  Inframaxillaris.  Am  3.  Juni  legte  ich  deshalb  den  Unterkiefer  vom 
ersten  Backzahn  bis  zum  Masseter  frei,  unterband  die  Maxillaris  externa 
und  meisselte  ein  Stück  von  2  Gm.  Länge  und  1  Cm.  Breite  aus  dem  Kie- 
fer. Die  Spongiosa  entfernte  ich  vorsichtig  mit  dem  kahnförmigen  Löffel 
und  hatte  sehr  bald  den  Canalis  inframaxillaris  vor  mir.  Ich  fasste  des 
Nerv  und  dehnte  sein  centrales  Ende  so  stark,  bis  dass  ich  ihn  in  Form 
einer  Schlinge  hervorgeholt  hatte.  Als  ich  diese  abtrug,  schnitt  ich  hart 
am  centralen  Wundwinkel  die  Arteria  inframaxillaris  an.  Um  der  Blutung 
Herr  zu  werden ,  schnitt  ich  sie  vollends  in  der  Mitte  durch  und  stopfte 
ihre  beiden  Enden  mit  einem  stumpfen  Haken  in  den  Kanal.  Darauf  pu- 
derte ich  leicht  Jodoform  über  die  mit  Sublimatiösung  ausgespülte  Wunde 
und  nähte  sie  zu.    Unter  einem  Druckverband  erfolgte  primäre  Vereinigung. 

Ueber  den  Effect  der  Operation  wage  ich  bei  der  Kürze  der  seither 
vergangenen  Zeit  noch  nicht '  zu  urtheilen.  Jedenfalls  war  der  Schmers 
vollständig  verschwunden,  und  fühlte  Patient  sich  so  wohl,  dass  er  seiner 
Freude  durch  reichlichen  Besuch  von  Bierstuben  Ausdruck  gab. 

Die  Dehnung  allein  zu  machen,  wagte  ich  nicht,  da  ich  selbst  keine 
Erfahrungen  über  derartige  Fälle  hatte  und  mir  aus  der  Literatur  noch 
keine  bekannt  waren.  Immerhin  glaube  ich  nach  Analogie  anderer  Deh- 
nungen, dass  man  in  gleichen  Fällen  mit  ihr  zuerst  vorgehen  kann.  Unter 
dem  Schutz  der  Antiseptik  hat  man  ja  den  Wundverlauf  in  der  Hand  and 
kann,  wenn  sie  nicht  anschlägt,  die  Neurektomie  immer  noch  machen. 
Die  Patienten  sind  überdies,  durch  die  rasenden  Schmerzen  gefoltert,  zu 
Allem  bereit,  ja  sie  drängen,  wenn  sie  nach  Ablauf  von  Monaten  oder 
Jahren  Becidive  bekommen,  zu  einer  Wiederholung  der  Operation. 
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2. 
Herniologische  Mittheilungen. 

Von 

Dr.  Flatten, 

AMistenmnt  des  Bttrgerhospltal»  In  Kola. 

Unter  den  in  letzter  Zeit  im  Bürgerhospital  ausgeführten  Hernioto- 
mien  fanden  sich  mehrere,  welche  sowohl  durch  ihren  klinischen  Verlauf 
und  die  Entstehungsweise  der  Hernien,  als  durch  deren  eigentümliches 
anatomisches  Verhalten  ein  regeres  Interesse  beanspruchten. 

Da  zudem  die  betreffenden  Fälle  zu  den  relativ  seltenen  zu  rechnen 
sind,  erschien  eine  genaue  Mittheilung  derselben  wohl  gerechtfertigt. 

Fall  I. 

Frau  Fautz,  45  Jahre  alt,  aus  Nippes,  früher  stets  gesund,  Mutter 
von  5  Kindern,  von  welchen  das  jüngste  12  Jahre  zählt,  leidet  seit  circa 
6  Jahren  an  einer  stark  wallnussgrossen  Geschwulst  in  der  rechten  Leisten* 
gegen d.  Dieselbe  blieb  während  der  ersten  5  Jahre  völlig  unverändert  und 
war  nie  schmerzhaft.  Niemals,  trotz  zahlreicher  Versuche,  gelang  es  auch 
nur  um  ein  Weniges  ihre  Lage  oder  Gestalt  zu  verändern. 

Im  Mai  1882  wurde  ein  Bruchband  mit  Hohlpelotte  verordnet,  wel- 
ches Patientin  angeblich  permanent  trug. 

Erst  vor  nunmehr  4  Wochen  bemerkte  sie,  dass  die  „Bruchgeschwulst" 
sich  von  der  Pelotte  nicht  mehr  vollständig  bedecken  liess  und  an  Umfang 
zunahm.  Letzteres  geschah  während  der  folgenden  3  Wochen  ganz  all- 
mählich, ohne  schnelleren  Nachschub  und  hat  erst  vor  8  Tagen  sistirt. 

Status  praesens  am  Tage  der  Aufnahme,  am  9.  Juni  1883.  Mittel- 
grosse magere  Frau  von  kräftigem  Knochenbau  und  guter  Musoulatur;  die 
Gesichtszüge  dem  Alter  entsprechend. 

Die  Percussion  und  Auscultation  der  Brust-  und  Bauchorgane  ergibt 
den  normalen  Befund;  Urin  frei  von  Ei  weiss  und  Zucker;  Defacation  normal; 
kein  Erbrechen. 

Pathologisch  erscheint  nur  ein  nahezu  hühnereigrosser  harter  Tumor 
oberhalb  des  rechten  Ligamentum  Poupartii,  der  völlig  unbeweglich  ist  und 
als  Leistenbruch  aufgefasst  wird. 

16.  Juni.  Seit  3  Tagen  klagt  Patientin  über  heftige  Schmerzen  in  der 
Hernie.  Seit  der  Aufnahme  ist  letztere  jedoch  keineswegs  gewachsen.  Ab- 
domen weich;  kein  Erbrechen;  kein  Fieber;  Stuhl  retardirt.  Obschon  sichere 
Zeichen  von  Einklemmung  fehlen,  wird  der  Kranken  die  Herniotomie 
vorgeschlagen  und  diese  sofort  begonnen. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Pannicuius  adiposus  mittelst 
eines  von  oben  aussen  nach  unten  innen  über  den  Tumor  verlaufenden 
Schnittes  liegt  eine  citronengrosse ,  prall  gespannte,  anscheinend  einkam- 
merige  Cyste  frei,  deren  Längsaxe  von  oben  aussen  nach  unten  innen  ge- 
richtet ist.  Es  wird  incidirt  und  im  Strahle  entleeren  sich  aus  der  nahezu 
1  Cm.  langen  Incisionsöffinnng  etwa  30  Ccm.  einer  schmutzig-gelben  trüben 
Flüssigkeit.  Nach  oben  und  unten  wird  die  Cyste  weiter  gespalten  und 
deren  glattwandige,  mit  serösem  Ueberzug  bedeckte  Innenseite  blossgelegt. 

Der  also  geöffnete  Hohlraum  ist  nach   allen  Seiten   hin  vollkommen 
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abgeschlossen  und  zeigt  nirgends  auch  nur  die  Spur  eines  divertikelartigen 
oder  kanalförmigen  Fortsatzes. 

Die  Cyste  ist  in  ihrem  der  Cutis  zugewandten  Abschnitte  vollständig 
von  kugeliger  Gestalt,  während  die  hintere  Wand  sich  stark  convex  in 
das  Cystenlumen  hineinwölbt  and  deutlich  flactuirt.  Da  sie  als  die  vor- 
dere Wand  eines  Bruchsackes  angesprochen  wird,  wird  sie,  gegenüber  dem 
Einschnitt  in  dem  erstgenannten  Sack,  incidirt 

Nach  Abflus8  von  etwa  20  Gem.  klaren,  strohgelben  Serums  präsentirt 
sich  ein  2,5  Cm.  langes,  kleinfingerdickes  Netzstück.  Letzteres  dem  Broch- 
sackhalse  adhärent,  wird  dort  stumpf  mit  dem  Finger  gelöst,  mit  Catgut 
umstochen  und  amputirt.  Nunmehr  erfolgt  die  Amputation  des  Brach- 
sackes mit  der  ihm  aufliegenden  Cyste,  die  Vernähung  der  Bruchpforte  und 
der  antiseptische  Verband. 

Die  Betrachtung  der  abgeschnittenen  Säcke  ergibt  ausser  dem  Gesagten 
noch  Folgendes: 

Auf  der  Innenseite  des  Bruohsackes  erkennt  man  deutlich  zahllose 
eng  aneinanderliegende,  mit  der  Längsaxe  des  8ackes  und  untereinander 
parallel  verlaufende  feinste  Gefässe.  Dieselben  sind  stark  mit  Blut  gefallt 
und  verleihen  durch  ihr  Abstechen  von  dem  glänzend  weissen  Grunde  der 
Serosa  des  Bruchsackes  das  Bild  einer  hyperämischen  Nierenrinde.  Ver- 
vollständigt wird  diese  Aehniichkeit  noch  durch  zahlreiche,  den  lebhaft 
gefüllten  Gefässchen  anliegende  submiliare  kleinste  Ekchymosen. 

Beide  Säcke  zusammen  sind  umschlossen  von  einer  dünnen,  aber  sehr 
derben  fibrösen  Kapsel,  die  an  ihrer  Innen-  und  Aussenseite  spärliche  Fettan- 
hängsel erkennen  lässt.  Sie  ist  durch  ein  Septum  von  genau  gleicher  Structur 
in  zwei  Abschnitte  getheilt.  Der  eine  derselben  enthält  die  bei  der  Operation 
zuerst  angeschnittene  Cyste,  der  zweite,  der  den  echten  Brucbsack  birgt,  zeigt 
an  seinem  oberen  Pole  ein  Loch  für  die  Aufnahme  des  Bruchsackes,  der  von 
oben  in  ihn  hineingestülpt  ist,  und  gebt  sein  Gewebe  dort  direct  in  das  pra- 
peritoneale  der  Bauchdecke  über. 

Fall  IL 

Frau  Heinzen,  47  Jahre  alt,  aus  Köln,  hat  dreimal  geboren,  zuletzt 
1878.  20 — 24  Jahre  alt,  bemerkte  sie  eines  Tages  einen  fast  wallnuss- 
grosaen  Knoten  in  der  rechten  Leistengegend,  dessen  Entstehen  sie  auf 
ihre  damals  angestrengte  Thätigkoit  als  Wäscherin  bezieht. 

Die  Geschwulst  wuchs  in  etwa  2  Wochen  zu  dem  besagten  Umfange 
an,  blieb  aber  dann  unverändert 

Im  vergangenen  Winter  erst  soll  der  Tumor  unter  heftigen  Schmerzen 
grösser  geworden  sein;  dies- binnen  etwa  14  Tagen. 

Ein  Bruchband  wurde  nie  verordnet. 

Status  praesens  (20.  Juni  1883).  Kleine  wohlgenährte  Frau  mit 
normalen  Brustorganen.    Urin  eiweiss-  und  zuckerfrei. 

Rechts  hat  Patientin  eine  Hernia  inguinalis,  welche  bis  in  die  Mitte 
der  grossen  Schamlippe  hinabreicht,  sich  bequem  bis  zur  äusseren  Apertur 
des  Leistenkanals  verschieben  lässt  und  die  Grösse  einer  Wallnuss  besitzt. 

Der  ganze  Tumor  besteht  aus  zwei  gesonderten  Abschnitten.  Der 
tiefer  und  median  gelegene  stellt  einen  stark  pflaumengrossen ,  prall  ge- 
spannten, fast  kugelrunden  Körper  dar,  an  dessen  oberen  Pol  der  zweite, 
äusserst  weiche  Theil  des  Tumors  sich  anschliesst.    Der  letztere  ist  nahezu 
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kleinfiogerdick  und  läset  sieh  bis  in  den  Leistenkanal  verfolgen.  Dieser 
selbst  ist  für  das  Endglied  des  Zeigefingers  gut  zu  passiren.  Seine  vordere 
Apertur  fühlt  man  als  einen  vorzugsweise  oben  aussen  soharfrandigen  Ring. 

Mit  Berücksichtigung  dieses  Befundes  lautete  die  Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose: Hernia  labialis  et  Hydrocele  cystica  Processus  vaginalis. 

Da  Patientin  dringend  die  Ezstirpation  der  Geschwulst  wünscht,  wird 
dem  entsprechend  am  28.  Juni  die  Operation  ausgeführt. 

Nach  Durchtrennung  von  Haut  und  Unterhautfettgewebe  wird  die  Cyste 
gespalten.  Es  entleert  sich  eine  schmutzig-gelbweisse  Flüssigkeit  mit  spär- 
lichen weissen  Bröckeln.     Sonst  enthält  der  Sack  nichts. 

In  Gonnex  mit  dem  höher  gelegenen  Bruchsack  wird  die  Cyste  stumpf  los- 
prftparirt  und  möglichst  vor  den  Leistenkanal  hervorgezogen,  sodann  der  Bruch- 
sack eröffnet  Ausser  spärlichem  Serum  enthält  derselbe  ein  kleines  Stück  Netz. 

Nachdem  dasselbe  mit  Catgut  umstochen  und  abgeschnitten,  wird  der 
Bruchsack  amputirt  und  der  entstandene  Defect  im  Peritoneum  durch  eine 
Catgutnaht  geschlossen.     Dann  folgt  der  antiseptische  Verband. 

Der  exstirpirte  Bruchsack  bietet  folgenden  höchst  interessanten  Befund  : 

Der  unten  gelegene,  bei  der  Operation  zuerst  eröffnete  Sack  zeigt  im 
Innern  eine  weisse  glatte  seröse  Membran.  Mit  den  ihm  benachbarten  Ge- 
bilden steht  er  in  durchaus  gar  keiner  Verbindung.  Auch  bei  Loupenbe- 
trachtung  lässt  sich  nichts  von  einem  zu  dem  Bruchsack  hinführenden  Kanal 
wahrnehmen.     Die  Gestalt  der  Cyste  ist  vollständig  kugelig. 

Ihrem  oberen  Pole  liegt  dicht  an  der  Fundus  des  Bruchsackes,  so  zwar, 
dass  die  Lumina  der  beiden  Hohlräume  höchstens  2  Mm.  von  einander 
entfernt  sind. 


Flg.  t. 


Flg.  2. 


Zieht  man  nun  den  Bruchsack  möglichst  auseinander,  so  zeigt  sich  an 
seinem  Boden,  dem  oberen  Ende  der  Cyste  entsprechend,  ein  zartes  Häut- 
chen in  Gestalt  einer  Rosette  (Fig.  \d)  und  in  deren  Mitte  eine  feine  Delle, 
endlich  in  der  Tiefe  dieser  Delle  ein  nicht  ganz  stecknadelkopfgrosses  Loch. 
Eine  feinste  Sonde  passirt  dieses  mit  Leichtigkeit  und  schlüpft  durch  das- 
selbe in  einen  dritten,  bisher  nicht  gesehenen,  anscheinend  weiten  Hohlraum. 


336  XII.  Kleinere  Mittheflungen. 

Dieser  erweist  sich  nach  Spaltung  auf  der  Hohlsonde  als  eine  eoUabirte, 
leere  Höhle  (Fig.  1  h)  mit  serösem  Ueberzng,.  welche  ausgespannt  nahem 
die  Grösse  der  ersteröfineten  Cyste  besitzt  Ihre  Lage  zum  Bruchsack  er- 
hellt aus  der  schematischen  Figur  1.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  Wan- 
dung des  mittleren  der  drei  Säcke  völlig  glatt  ist  and  nirgends  Spüren 
von  Verwachsungen  auffinden  läset 

Sie  ist  also  einerseits,  und  zwar  von  unten  durch  die  Cyste,  von  oben 
durch  den  Bruchsack  comprimirt 

Die  Heilung  der  Wunde  kam  in  beiden  Fällen  afebril  und  ohne  jede 
sonstige  8törung  zu  Stande. 

Bevor  wir  zur  Epikrise  übergehen,  möchte  ich  kurz  noch  zwei  weitere 
Fälle  erwähnen,  deren  Krankheitsgeschichten  in  gewisser  Beziehung  zu  den 
mitgetheilten  stehen  und  deren  Verständniss  wesentlich  erleichtern.   • 

Der  eine  dieser  Fälle  betrifft  eine  Hydrocele  herniosa  bei  einer  Hernia 
inguinalis  dextra.  Es  handelte  sich  um  eine  normal  genährte  48jährige 
Nullipara,  deren  4  Jahre  alte,  angeblich  plötzlich  entstandene  und  durch 
ein  Bruchband  vollkommen  reponirt  gehaltene  Hernie  vor  Kurzem  grösser 
und  irreponibel  wurde.  In  dem  etwa  citronengrossen ,  prall  gespanntes, 
obliterirten  Bruchsacke  fand  sich  nur  helles  seröses  Fluidum,  in  dem  über 
ihm  gelegenen  eine  kleine  Darmschlinge.  Derselbe  zeigt  ausserdem  an  sei- 
nem Fundus,  von  dem  nur  das  der  Hydrocele  direct  anhaftende  Stück  (Fig.  1c) 
amputirt  wurde,  drei  äusserst  kleine  blinde  Taschen  (Fig.  2,  i,  2,3),  wahr- 
scheinlich hervorgegangen  aus  dem  Lumen  des  alten  Bruchsackhalses,  der 
sich  in  mehreren  Falten  zusammenlegte.  Diese  Falten,  sowie  die  dem  alten 
Bruchsack  anhängenden  Nebentaschen  (a  und  b)  sprechen  deutlich  dafür, 
dass  ein  von  aussen  her  comprimirend  wirkender  Ring  die  Obsolescenz  des 
Bruchsackhalses  zu  Stande  brachte. 

Eine  Uebergangsform  von  der  gewöhnlichen  Inguinalhernie  zu  der 
eben  beschriebenen  bot  sich  wenige  Tage  nachher  bei  dem  über  manns- 
faustgrossen  irreponibien  inguinalen  Netzbruche  eines  24jährigen  Mannes. 
An  der  Hernia  bilocularis  schnürte  das  Mittelstück  des  uhrglasförmigen 
Bruchsackes  das  ihm  adhärente  Netz  fest  ein  und  reducirte  dessen  Dicke 
an  besagter  Stelle  auf  die  eines  Rabenfederkiels.  Merkwürdig  war  dabei 
die  überaus  reichliche  Menge  Bruchwassers  in  dem  unteren  Sacke,  welcher 
bei  Mannsfaustgrö88e  nicht  mehr  Netz  enthielt,  als  der  obere  Abschnitt. 
Der  Umfang  des  letzteren  war  höchstens  der  einer  Wallnuss. 

Die  Operation  bestand  darin,  dass  der  das  Netz  in  der  Mitte  einschnü- 
rende Ring  nach  Abtragen  des  umstochenen  Netzes  von  dem  ihm  median  and 
hinten  anliegenden  Samenstrang  abpräparirt  und  ezcidirt  wurde.  Hiernach 
wurde  der  bisher  als  Bruohsack  fungirende  Processus  vaginalis  mit  der  Haut 
vernäht  und  drainirt,  vorher  seine  Verbindung  mit  dem  Cavum  peritonei  dnreh 
eine  Catgutnaht  geschlossen,  welche  den  Samenstrang  hinten  liegen  lieas. 

Die  eben  beschriebenen  Fälle  lassen  sich  unschwer  in  eine  gewisse 
Reihe  bringen. 

Im  letzten  sahen  wir  eine  Hernia  inguinalis  congenita  bi- 
locularis. Entstehen  konnte  sie  nur  auf  Grund  des  Offenbleibens  des 
Processus  vaginalis.  Dass  der  ganze  Kanal  nicht  zur  Obliteration  kam, 
beweist  die  Lage  des  Hodens,  welcher,  hinten  nnd  innen  neben  dem  Fundos 
des  Processus  vaginalis  gelegen,  seine  ganze  eine  Seite  mit  dem  visceralen 
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Peritonealblatte  übersehen  liess.  Der  Ring  des  Zwerohsaoks  kam  natürlich 
zu  8tande  entweder  durch  Absteigen  eines  am  primären  Bruchsaokbalse 
gebildeten  fibrösen  Ringes,  hinter  dem  ein  neues  Peritonealstüok  sich  nach- 
schob ]),  oder  dadurch,  dass  der  Obliterationsvorgang  nur  an  dieser  einen 
Stelle,  die  der  Einschnürung  entsprach,  begann. 

In  dem  an  dritter  Stelle  erwähnten  Falle  vervollständigte  sich  die 
Verklebung  des  Ringes,  wenn  wir  es  nicht  vorziehen  mit  mehr  Recht  an- 
zunehmen, dass  der  leere  Bruchsack  sich  völlig  sohloss,  ehe  der  zweite 
entstand.  Es  kann  ein  solcher  „doppelter  Bruchsack "  allerdings  durch 
andere  Dinge  vorgetäuscht  werden.  Erinnert  sei  nur  an  Cysten  des  Darm- 
mesenteriums,  adhärente  Netzcysten,  adhärente  Ovarialcysten,  chronisch- 
entzündliche flüssige  Exsudate  zwischen  den  einzelnen  Schichten  des  Bruch- 
sacks, Cysten  im  Centrum  von  Fettbrüchen,  abgeschnürte  Darmstücke  (z.  B. 
Processus  vermiformis)2),  Cyßten,  entstanden* durch  Pelottendruck.3)  Dass 
aber  dies  Alles  auszuschliessen  war,  dass  nur  eine  Hydrocele  herniosa  vorlag, 
dies  wird  direct  bewiesen  durch  das  anatomische  Verhalten  des  Präparates. 

Von  höherem  Interesse  ist  der  „doppelte  Bruchsack u  im  ersten  Falle. 
Bei  der  Herniotomie  bot  er  nicht  mehr  Schwierigkeiten  als  die,  ausser  von 
den  genannten  Autoren,  noch  von  Cloquet4),  Aschenborn5),  Kuhn6), 
Bardenheuer7)  beschriebenen.  Genetisch  sehen  wir  in  der  Cyste  die 
Dilatation  eines  im  unteren  Abschnitte  persistenten  Nock' sehen  Kanals. 
Als  Bruch sa ck  hat  die  Cyste  daher  niemals  fungirt.  Beobachtungen  der 
Art  finden  sich  noch  bei  Vi  roh  ow*),  Chiari»),  Schröder  ™),  Band!11). 

Eine  Coincidenz  von  Cyste  des  Nuck'schen  Divertikels  mit 
Hernia  congenita  bilocularis  zeigt  das  zweite  Präparat  Der  Pro- 
cessus peritonei  verwuchs  nur  an  einer  Stelle,  theilte  sich  so  in  zwei  Ab- 
schnitte. Der  untere  ist  die  Cyste,  der  obere,  seinerseits  wiederum  aus  zwei 
Theilen  bestehend,  die  Hernie.  Der  untere  Sack  dieser  Hernia  bilocularis  ist 
verlegt;  seine  Wände  liegen  aneinander  und  die  Communication  mit  dem 
noch  als  Bruchsack  existirenden  oberen  Abschnitte  wird  dargestellt  durch  das 
bereits  beschriebene,  nur  für  eine  feinste  Sonde  passirbare  Loch  d  (Fig.  2). 

Ob  über  der  Cyste  von  jeher  direct  eine  zweikammerige  Hernie  be- 
stand, indem  an  der  Grenze  der  späteren  beiden  Abschnitte  der  Processus 
vaginalis  zu  obliteriren  zwar  begann,  aber  doch  nicht  fest  verklebte  — 
oder  aber  der  mittlere  Sack  früher  Bruchsack  war  und  die  jetzige  Hernie 
erst  nach  ihm  entstand,  ist  mit  Sicherheit  natürlich  nicht  zu  entscheiden; 
jedoch  spricht  mehr  für  den  erstgedachten  Fall. 

Der  Natur  der  Sache  nach  werden  CyBten  wie  die  obigen  meistens  erst 

1)  Vgl.  Dieffenbach,  Operat  Chirurgie.  Bd.  II.  S.  576.  —  Danzel,  Her- 
niologifiche  Studien.  S.37.  —  Hueter,  Handbuch  der  Chirurgie.  Bd.  II.  S.  533.— 
König,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Bd.  II.  S.  130.  —  Lücke,  Die  Lehre  von  den 
Geschwülsten.  1869.  S.  107.  —  Ravoth,  Chirurgische  Klinik.  S.  200.  -  Schmidt, 
Hernien.  1882.  8.28.  —  Wernher,  Chirurgie.  Bd.  III.  S.  256. 

2)  Wolf  ler,  Langenbeck's  Aren.  Bd.  XXVII.  S.  432.        3)  Vgl.  Hueter,  I.  c. 
4)  Vgl.  Schmidt,  1.  c.         5)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  25.  S.  178. 

6)  Vgl.  Gurlt,  Chirurgischer  Jahresbericht  für  1859. 

7)  Jahresbericht  des  Kölner  Bürgerhospitals  von  1875. 

8)  Die  krankhaften  Geschwülste.  I.  S.  156.         9)  Wiener  medic.  Blätter.  1879. 

10)  Handbuch  der  Gynäkologie.  1879.  S.416. 

11)  Krankheiten  der  Tuben  u.  s.  w.  in  Pitha-Billroth's  Handbuch.  1882.  S.  92. 
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während  der  Herniotomie  erkannt  werden  nnd  wird  sieb  dann  je  nach  dem 
einzelnen  Falle  das  Operationsverfahren  richten.  Sind  sie  indess  diagno- 
sticirt,  so  dürfte  manchmal,  wenn  nicht  die  Grösse  des  Tumor  oder  sonstige 
Erscheinungen  die  Exstirpation  wünschenswert  machen,  von  einem  opera- 
tiven Eingriff  abzurathen  sein. 

Denn  es  ist  wohl  denkbar,  dass  eine  derartige  Cyste  unter  Umständen 
wie  eine  Pelotte  den  Inguinalkanal  verschliesst  nnd  so  die  Entstehung  einer 
wirklichen  Hernie  verhindern  kann. 


3. 
Zur  Kenntniss  der  Ursache  der  seeundären  Ver- 
änderungen beim  musculären  Schiefhalse. 

Von 

Dr.  Alfred  Falkenberg 

In  Tola  (Russland). 

In  seinem  belehrenden  Aufsatze:  n Zur  Kenntniss  der  secandären  Ver- 
änderungen beim  musculären  Schief  halse",  zeigt  Dr.  Witzel,  dass  alles 
Schwierige  der  Erklärung  dieser  Veränderungen  wegfalle,  wenn  mao  die 
Wirkung  des  Zuges  der  hyperextendirten  Muskeln  der  der  Kopfneigung 
entgegengesetzten  Seite  auf  das  Wachsthum  der  Gesichts-  und  Schädel- 
knochen ins  Auge  nimmt.  Indem  ich  gern  zugebe,  dass  die  Tension  der 
Muskeln  der  entgegengesetzten  Seite  eine  solche  Wirkung  erzeugen  könne, 
will  ich  hier  nur  meinen  Zweifel  hinsichtlich  der  Bedeutung  der  Hyper- 
extension  der  Muskeln  aussprechen,  welche  ja  in  anderen  Fällen  gar  keine 
Neigung,  das  Knochenwachsthum  zu  beeinflussen,  zeigt.  Bei  verschieden- 
artigen Contracturen  nicht  paralytischen  Ursprungs  könnte  mit  ebenso  vielem 
Bechte  von  Hyperextension  die  Bede  sein,  wie  bei  Caput  obstipum ;  jedoch 
werden  entsprechende  Knochenveränderungen  nirgends  genannt.  Auch  sollte 
es  unbegreiflich  erscheinen,  warum  die  Muskeln  nicht  rasch  durch  Längen- 
wachsthum  ihre  Hyperextension  vermindern  und  gleich  Null  machen  könn- 
ten, wo  doch  die  Knochen  ihr  Wachsthum  verändern. 

Eine  solche^  Annahme  der  Hyperextension  ist  aber  auch  gar  nicht 
nöthig,  um  einen  starken  Zug  der  Muskeln  als  wirkend  und  Veränderungen 
im  Wachsthum  der  Knochen  erzeugend  anzunehmen.  Es  ist  ja  einleuch- 
tend, dass  der  Schiefhalsige  die  Muskeln  der  gesunden  Seite  fortwährend 
anstrengen  muss,  um  den  Kopf  im  Gleichgewicht  zu  erhalten,  um  der 
Schwere,  welche  den  Kopf  immer  mehr  zu  senken  tendirt,  entgegenzuwirken. 
Ist  diese  Erklärung  richtig,  so  muss  die  Asymmetrie  gerade  dann  rasch  sich 
entwickeln,  wenn  die  Kranken  lange  Zeit  in  aufrechter  Richtung  verbleiben, 
was  auch  wirklich,  laut  Dieffenbach,  der  Fall  ist  Dass  aber  der 
active  Muskelzug  Veränderungen  im  Wachsthume  der  Knochen  bewirken 
könne,  ist  ja  allgemein  angenommen.  Indem  ich  diese  Erklärung  der  seeun- 
dären Veränderungen  der  Gesichts-  und  Schädelknochen  als,  wie  es  mir 
dflnkt,  mehr  stichhaltig  proponire,  kann  ich  nicht  umhin,  hinzudeuten, 
dass  diese  Erklärung  einzig  aus  der  aufmerksamen  Leetüre  des  Aufsatzes 
Dr.  WitzeTs  geflossen  ist. 

Tula,  den  23.  September  1883. 


XIII. 

Besprechungen. 
1. 

Dr.  H.  Bircher,  Der  endemische  Kropf  and  seine  Beziehun- 
gen zur  Taubstummheit  and  zum  Cretinismus.  Mit 
3  Karten.    Basel  1883  bei  B.  Schwabe. 

Diese  mit  grossem  Fleisse  und  unter  Berücksichtigung  allen  vorliegen- 
den Materials  ausgeführte  Arbeit  hat  sich  besonders  zum  Ziele  gesetzt,  das 
Verbreitungsterrain  der  Kropfendemien  und  die  geologischen  Verhältnisse 
dieses  Gebietes  kennen  zu  lernen,  dann  zu  zeigen,  dass  die  Taubstummheit 
und  der  Cretinismus  mit  der  Verbreitung  des  Kropfes  völlig  Hand  in  Hand 
gehen,  so  dass  mit  Recht  die  auf  dem  genau  erkannten  Terrain  auftreten- 
den drei  Endemien  als  „cretiniscbe  Degeneration0  bezeichnet  werden  kön- 
nen. Die  Beziehungen  des  Kropfes  zur  geologischen  Formation,  zum  Trink- 
wasser, als  deren  Provenienz,  sind  ja  stets  vermuthet,  beim  Volk  stets  als 
sicher  angenommen  worden.  Aber  es  ist  den  Forschern  bisher  niemals 
gelungen,  zur  Evidenz  zu  beweisen,  welcher  geologischen  Bildung  das 
kropferzeugende  Terrain  angehört. 

Wir  glauben,  dass  Bircher  die  Frage  zum  Abschluss  gebracht  hat, 
soweit  dies  überhaupt  bei  dem  vorliegenden  Material  möglich  ist. 

Biroher 's  Studien  beziehen  sich  auf  die  Schweiz,  besonders  auch 
auf  seinen  Heimathscan  ton  Aargau  und  es  ist  gerade  auf  diesem  enger 
begrenzten  und  geologisch  sehr  wohl  bearbeiteten  Terrain  auch  die  Ver- 
breitung des  Kropfes  nach  amtlichen  Quellen  am  zweckmässigsten  zu  stu- 
diren  gewesen.  Die  gewonnenen  Resultate  sind  in  den  übrigen  europäischen 
Ländern  auf  die  bekannten  Verbreitungsbezirke  der  Kropfendemien  über- 
tragen. Nach  Bircher  kommt  der  Kropf  endemisch  vor  nur  auf  marinen 
Ablagerungen  des  paläozoischen  Zeitraumes,  der  triasischen  Periode 
und  der  Tertiärzeit.  Dagegen  sind  frei  von  Kropf  die  aus  dem  Erd- 
imern  gluth flüssig  aufgestiegenen  Eruptivgebilde ,  das  krystallinische 
Gestern  der  archäischen  Formationsgruppe,  die  Sedimente  des  Juror 
und  Kreidemeeres,  des  quaternären  Meeres,  sowie  sämmtliche  Süsswasser- 
ablagerungen. 

Bei  seinen  Aufzeichnungen  der  Kropfendemien  des  Oanton  Aargau  in 
die  geologischen  Karten  fiel  Bircher  sofort  auf,  dass  dieselben  ganz  voll- 
kommen entsprachen  den  schon  1842  von  Michaölis  gemachten  Eintra- 
gungen der  Taubstumm-  und  cretinischen   Endemien    desselben   Cantons. 
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Und  so  konnte  Biroher  auch  auf  allen  weiteren  Kropfgebieten  das  gleich- 
zeitige Auftreten  dieser  beiden  Krankheiten  nachweisen ,  so  dass  also  an- 
genommen werden  muss,  dass  das  schädliche  Agens  oder  Miasma,  welches 
Kropf,  Taubstummheit  nnd  Cretinismus  erzeugt,  auf  demselben  geologischen 
Terrain  gedeiht 

Ein  organisches  Miasma  nimmt  Bircher  mit  allen  modernen  Antoren 
fflr  diese  drei  Epidemien  an  und  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Fauna 
der  Brunnen  des  Kropfgebietes  von  der  anderer  Brunnen  sich  sehr  wesent- 
lich unterscheidet.  Er  hält  nicht  mit  Klebe  die  Naviculae  fflr  die  eigent- 
lichen Kropferzeuger,  überläset  es  aber  Berufenen,  dieses  Thema  weiter 
zu  verfolgen. 

Ausser  den  das  Thema  in  ausführlichster  Weise  behandelnden  Kapiteln 
Aber  die  Verbreitung  des  Kropfes,  der  Taubstummheit  und  des  Cretinismus 
sind  in  anderen  Kapiteln  noch  alle  Übrigen,  bisher  gemachten  Erhebungen 
Aber  Struma  zusammengestellt,  sein  Auftreten  nach  Alter,  Geschlecht  u.  s.  w. 
Ferner  sind  dessen  Beziehungen  zu  anderen  Krankheiten,  wie  der  Sero- 
phulose,  besprochen  und  auch  der  Therapie  und  Prophylaxe  ein  Kapitel 
gewidmet.  Es  würde  uns  zu  weit  führen,  alles,  ins  Einzelne  gehend,  zu  be- 
sprechen. Wir  wollen  das  Buch  allen  wissenschaftlich  Denkenden  bestens  em- 
pfohlen haben,  bei  denen  es  gewiss  in  Verfolgung  des  vortrefflich  geschrie- 
benen Textes  und  an  der  Hand  der  guten  Karten  und  ausführlichen  Tabellen 
die  Ueberzeugung  hervorrufen  wird,  dass  Bircher  Recht  hat,  wenn  er 
zum  Schlüsse  seines  Werkes  sagt:  Die  cretinische  Degeneration  ist  eme 
chronische  Infectionskrankheit,  deren  organisches  Miasma  an  gewissen 
marinen  Ablagerungen  unserer  Erdrinde  haftet  und  durch  das  Trink- 
wasser in  den  Körper  gelangt.  Lücke. 


Atlas  der  Gelenkkrankheiten,  nebst  diagnostischen  Bemerkungen  und  einem 
Abriss  der  Anatomie  der  Gelenke.  Von  Dr.  August  Schreiber. 
Tübingen  1883.     H.  Laupp'sche  Buchhandlung.     Preis  M.  12. 

Verf.  theilt  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  weiche  er  „grösstentheils 
als  erster  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Klinik  zu  Tübingen  und  als  Haus- 
arzt des  deutschen  Hospitals  in  London  gesammelt  und  durch  Abbildungen 
nach  Präparaten  des  Hunter' sehen  und  Dupuytren'scben  Museums  er- 
gänzt hat11,  auf  23,  theil weise  in  Farbendruck  ausgeführten  lithographischen 
Tafeln  mit.  Er  schickt  einen  Abriss  der  Anatomie  der  Gelenke  voraus, 
welcher  durch  zahlreiche,  fast  sämmüich  der  Luschka'schen  Anatomie 
des  Menschen  entnommene  Holzschnitte  illustrirt  ist;  den  lithographischen 
Tafeln  sind  Bemerkungen  über  die  Diagnose  der  Gelenkkrankheiten  und 
kurze  Krankengeschichten  beigefügt.  Verf.  wendet  sich  besonders  an  Aerzte, 
welche  nicht  Gelegenheit  hatten,  in  den  Kliniken  und  chirurgischen  Museen 
Gelenkobductionen  und  -Präparate  in  Wünschenswerther  Anzahl  zu  sehen. 
Es  ist  aus  diesem  Grunde  begreiflich,  dass  er  uns  nichts  Neues  und  nur 
wenig  relativ  Seltenes  bietet.  Neben  diesem  eigentlichen  Programm  ist 
dann   auf  beinahe  der  Hälfte  der  lithographischen  Abbildungen  versucht 
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worden,  das  äussere  Ansehen  der  verschiedenen  erkrankten  Gelenke  wieder- 
zugeben. In  dieser  Beziehung  scheint  uns  der  Verf.  am  wenigsten  glück- 
lich in  der  Wahl  seiner  Mittel  gewesen  zu  sein.  Beabsichtigt  man,  dem 
Gedächtnis*  schematische  Bilder  von  äusseren  Krankheiten  einzuprägen,  so 
genagen  dazu  entschieden  Holzschnitte,  wie  sie  in  unseren  Lehrbüchern 
vertreten  Bind;  soll  dagegen  das  Bild  die  Beobachtung  am  Lebenden  er- 
setzen, so  kann  dies  nach  unserem  Dafürhalten  nur  durch  photographische 
Wiedergabe  typischer  Fälle  oder  durch  Copien  von  Zeichnungen:  erreicht 
werden,  welche  zweifellos  den  Eindruck  des  Naturwahren  machen.  Diese 
Wirkung  auf  den  Beschauer  vermissen  wir  bei  den  Abbildungen  des  vor- 
liegenden Atlas,  besonders  in  der  Gruppe,  welche  das  Aenssere  der  be- 
treffenden Krankheiten  darstellen  soll.  Es  erweckt  nicht  gerade  beson- 
deres Zutrauen  zu  der  Naturwahrheit  der  abgebildeten  pathologischen  Ver- 
hältnisse, wenn  uns  schon  bei  den  normalen  Theilen  auffällt,  z.  B.  dass 
ein  als  kindlicher  beschriebener  Fuss  in  der  Zeichnung  grosser  ausgefallen 
ist,  als  ein  daneben  stehender  von  einem  26jährigen  Manne,  oder  dass 
wir  einen  Körper  als  den  eines  12  jährigen  Knaben  vorgestellt  bekommen, 
welchen  wir  ohne  Erklärung  einem  erwachsenen  Mädchen  zugeschrieben 
hätten.  Auch  ist  z.  B.  nicht  abzusehen,  warum  von  drei  ziemlich  gleichen 
Abbildungen  die  eine  eine  Gonitis  serosa  acuta,  die  zweite  eine  Gonitis 
serosa  chronica  und  die  dritte  einen  hochgradigen  chronischen  Hämarthroa 
darstellen  soll.  Entschieden  besser  sind  die  meisten  der  Ansichten  .von 
dem  krankhaft  veränderten  Gelenksinnern  ausgefallen,  wenn  wir  auch  nicht 
immer  im  Stande  sind,  uns  von  der  Bedeutung  der  einzelnen  Licht-  und 
Farbenunterschiede  eine  klare  Vorstellung  zu  machen.  Am  anschaulichsten 
sind  uns  einige  farbige  Abbildungen  und  die  Ansichten  von  zahlreichen 
Knochenpräparaten  erschienen,  welche  schon  eher  einen  gewissen  Schema- 
tismus vertragen  können.  Im  Ganzen  kann  die  oben  angedeutete  Tendenz 
des  Atlas  wohl  als  theilweise  erreicht  bezeichnet  werden,  indem  ein  Leser, 
dem  geringe  chirurgische  Erfahrungen  am  Lebenden  und  am  Präparate 
zu  Gebote  stehen,  sich  mit  Hülfe  der  Abbildungen  eine  bessere  Vorstellung 
von  einzelnen  Gelenkkrankheiten  verschaffen  kann,  als  sie  ihm  durch  ein- 
seitige theoretische  Studien  geboten  wird.  G.  Ledderhose. 


3. 

Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie.  Von  W.  Roser.  8.  gänzlich  um- 
gearbeitete Auflage.  Mit  zahlreichen  Holzschnitten.  1.  Abtheilung 
(Bog.  1—15).     Tübingen  1882. 

Bei  dem  Erscheinen  einer  neuen  Auflage  des  Ros  er 'sehen  Hand- 
buches drängt  sich  wohl  einem  Jeden  zunächst  die  Frage  auf,  in  welcher 
Weise  nimmt  der  Verf.  zu  der  antiseptischen  Wundbehandlung  Stellung? 
Die  Antwort  —  soweit  sie  sich  nach  dem  bis  jetzt  neu  aufgelegten  ersten 
Drittel  des  Buches  geben  lässt —  lautet:  Roser  setzt  von  seinen  Lesern 
voraus,  dass  sie  Anhänger  der  antiseptischen  Methode  und  mit  ihrer  An- 
wendung vertraut  sind;  es  wird  hervorgehoben,  in  welchen  Fällen  die 
Antisepsis  besonders  wichtig  ist,  z.  B.  bei  der  Behandlung  von  Kopfver- 
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letzungen,  bei  Operationen  im  Munde  (Jodoform),  beim  EmpyemscaBitt; 
die  Bpecielle  Kenntniss  des  antiseptischen  Verfahrens  jedoch  muss  der  Leser 
ans  anderen  Quellen  schöpfen.  —  Ohne  dass  die  Oekonomie  und  der  ganxe 
Charakter  des  Buches  aufgegeben  ist,  unterscheidet  sich  die  neue  Auflage 
durch  zahlreiche  Aenderungen  und  Zusätze  von  den  älteren;  eine  Anzahl 
früher  mehr  anhangsweise  behandelter  Abschnitte  ist  zu  Gunsten  nener 
Erfahrungen  und  Methoden  fortgeblieben;  auch  ist  ein  grösseres  Format 
mit  etwas  engerem  Drucke  gewählt  worden.  Als  wesentlich  erweiterte, 
beziehentlich  neue  Kapitel  nennen  wir:  die  Diagnose  des  Hirnabsceeses, 
die  Nasenplastik,  die  Blosslegung  und  Dehnung  des  Facialis,  die  Exstir- 
pation  des  Kropfes,  die  Verletzungen  der  Nerven  am  Halse,  die  Exstir- 
pation  des  Kehlkopfes.  Als  Methoden  sind  uuter  Anderem  neu  auf genommea : 
die  Anwendung  des  scharfen  Löffels  bei  Lupus,  die  Operation  bei  herab- 
hängendem Kopfe,  die  unbedingte  Empfehlung  der  Rippenresection  beim 
Empyemschnitt.  G.  Ledderhose. 


Schreiber,  Dr.  August,  Zur  Lehre  von  den  complioirten  Luxa- 
tionen und  deren  Behandlung.  8a.  Tübingen  (H.  Laupp) 
1883.    108  Seiten. 

Schreiber  hat  sich  vorgesetzt,  die  complicirten  Luxationen  zu  be- 
arbeiten, da  es  keinem  Zweifel  unterliege,  dass  die  Lehre  von  denselben 
etwas  vernachlässigt  wurde  und  da  die  Mittheilungen  hierüber  sehr  zer- 
streute wären,  und  auch  die  neueren  klinischen  Berichte,  die  meisten  Lehr- 
bücher u.  8.  w.  nur  selten  Bemerkungen  über  sie  enthielten.  Nach  kurzer 
Aufzählung  alles  Dessen,  was  eine  Luxation  zu  compliciren  vermag,  legt 
Autor  als  sein  Hauptthema  die  Besprechung  derjenigen  Luxationen  dar, 
deren  Oomplication  in  einer  mit  der  Gelenkhöhle  communicirenden  Wunde 
besteht.  Das  entspricht  dem  Sprachgebrauche  der  deutschen  Chirurgie. 
Der  Entstehungsmodus  für  die  communicirende  Wunde  kann  dreierlei  Art 
sein:  1.' kann  sie  von  innen  nach  aussen  sich  bilden  dadurch,  dass  der 
Gelenkkopf  durch  die  Weichtheile  hindurchgetrieben  wird;  2.  kann  die 
Wunde  von  aussen  nach  innen  gebildet  werden  durch  die  Heftigkeit  und 
zermalmende  Wirkung  des  Trauma.  (Diese  letzteren  Fälle  stellt  er  in 
gleiche  Linie  mit  schweren  Schussverletzungen  der  Gelenke.)  Endlich  3. 
kann  die  Wunde  sich  erst  secundär  bilden  durch  Anstemmen  des  Gelenk- 
kopfes gegen  die  Weichtheile,  welche  auf  diese  Weise  zur  Gangräneseirung 
gebracht  werden.  Mit  Recht  wird  für  die  Fälle  der  dritten  Kategorie  die 
Wichtigkeit  einer  frühzeitig,  vor  erfolgter  Perforation  eingeleiteten  anti- 
septischen  Behandlung  hervorgehoben.  Die  Wichtigkeit  der  Antisepsis  wird 
aber  auch,  wie  das  wohl  selbstverständlich  ist,  für  alle  complicirten  Luxa- 
tionen wiederholentlich  betont. 

Ein  geschichtlicher  Ueberblick  zeigt,  wie  man  von  den  ältesten  Zeiten 
bis  zu  den  letzten  Tagen  der  vorantiseptischen  Aera  sich  der  hohen  Ge- 
fährlichkeit dieser  Verletzungen  bewusst  war.    Die  Kranken  starben  in  der 
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Mehrzahl  der  Fälle  septisch ;  Heilungen  gehörten  zu  den  Ausnahmen,  jedoch 
sind  sie  selbst  bisweilen  mit  vollkommener  Wiederherstellung  der  Function 
beobachtet  worden. 

Schreiber  geht  nun  topographisch  zu  Werke  und  bespricht  die 
complicirten  Verrenkungen  jedes  Gelenkes  gesondert  Für  die  complicirte 
Luxation  des  Humerus  hält  er  die  Reposition  für  das  Richtige«  Auch  für 
das  Ellenbogengelenk,  bei  dem  die  Luxation  nach  hinten  die  häufigste  ist, 
scheint  er  der  conservativen  Behandlung  den  Vorzag  zu  geben.  Bei  dem 
Handgelenk  muss  man  die  Luxationen  des  unteren  Radio-Ulnargelenkes  von 
denjenigen  des  Radio  -  Carpalgelenkes  trennen.  Die  ersteren  kommen  bei 
Fractur  des  unteren  Radiusendes,  welche  mit  einer  Dislocatio  ad  longitu- 
dinem  verbunden  ist,  zu  Stande,  indem  dann  das  untere  Ulnarende  die 
Haut  perforirt.  Es  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  besonders  wenn  es 
ebenfalls  fracturirt  war,  durch  Resection  entfernt;  die  Resultate  waren 
meistens  günstige.  Die  complicirten  Luxationen  des  Radio-Garpalgelenkes  sind 
für  gewöhnlich  Verrenkungen  der  Hand  auf  die  Streckseite  des  Vorder- 
arms, wobei  das  untere  Ende  des  RadiHS  auf  der  Volarseite  die  Haut 
perforirt.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Beobachtungen  wurde  die 
Resection  des  Radius  erforderlich,  und  wenn  die  Heilung  erfolgte,  so  er- 
folgte sie  mit  theilweiser  oder  gänzlicher  Ankylosirung  im  Handgelenke. 
Im  Bereiche  der  Handwurzel  sind  die  traumatischen  Luxationen  sehr  selten 
und  von  ziemlich  ungünstiger  Prognose.  Es  empfiehlt  sich,  die  heraus- 
getretenen Knochen  zu  entfernen.  An  den  Fingerphalangen  wird  der  Am- 
putation oder  Exarticulation  vor  der  Resection  der  Vorzug  gegeben,  jedoch 
ißt  die'  letztere  an  den  Phalangen  des  Daumens  auszuführen. 

Von  complicirten  Luxationen  des  Hüftgelenkes  konnte  Schreiber  in 
der  Literatur  nicht  mehr  als  4  Fälle  auffinden,  3  Luxationes  pubicae  und 
1  Luxatio  obturatoria.  Nur  die  letztere  wurde  geheilt,  und  zwar  mit  voll- 
ständiger Erhaltung  der  Function.  Alle  wurden  mit  Reposition  behandelt. 
Häufiger,  als  diejenigen  der  Hüfte,  sind  die  complicirten  Luxationen  im  Knie- 
gelenke. Der  perforirende  Theil  war  immer  die  Pars  condyloidea  des  Femur. 
Die  gewöhnliche  Behandlung  war  die  Amputation;  sehr  selten  wurde  die 
Resection  gemacht.  Von  Fällen,  welche  conservativ  mit  Reduction  behan- 
delt wurden,  sind  nur  2  Heilungen  bekannt.  Die  complicirten  Luxationen 
im  Fussgelenke  finden  sich  in  der  Literatur  am  häufigsten  und  die  Mehr- 
zahl der  neueren  Autoren  behandelte  sie  mit  der  Resection.  Schreiber 
redet  der  conservativen  antiseptischen  Behandlung  das  Wort  Bei  compli- 
cirten Totalluxationen  des  Talus  wurde  meist  die  Exatirpation  desselben 
ausgeführt.  Die  complicirten  Luxationen  der  übrigen  Fusswurzelknochen 
sind  selten  beschrieben  nnd  wurden  meistens  durch  Reposition  geheilt.  Das 
Letztere  gilt  auch  von  den  etwas  häufigeren  complicirten  Luxationen  im 
Metatarso-Phalangealgelenk ,  jedoch  trat  hier  die  Heilung  erst  nach  sehr 
bedrohlichen  Erscheinungen  und  schweren  Eiterungen  ein.  Complicirte  Luxa- 
tionen der  Zehenphalangen  sind  viel  häufiger,  als  die  Literatur  ergibt,  und 
erheischen  meist  die  Amputation. 

In  einem  Kapitel  über  die  Therapie  stellt  Schreiber  die  conserva- 
tive  antiseptische  Behandlung  als  Regel  auf  und  empfiehlt  die  (für  gewöhn- 
lich atypischen)  Resectionen  für  die  Fälle,  wo  die  Reposition  unmöglich, 
der  Knochen  vom  Periost  entblößet  ist,  oder  der  Knorpel  bereits  die  Spuren 
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entzündlicher  Reaction  seigt.  Grosse  Zermalmungen  und  die  Zerreissongen 
von  Nerven  und  Geftssen  erfordern  die  Amputation ,  jedoch  braucht  man 
bei  antiseptischer  Behandlung  mit  dieser  nicht  zu  eilen. 

Es  werden  dann  noch  in  Kürze  andere  Complicationen  von  Verren- 
kungen besprochen:  Verletzungen  innerer  Organe ,  von  Blutgefässen  und 
Nerven  u.  s.  w.  Dass  es  wttnschenswerth  ist,  auch  bei  den  complicirten 
Luxationen  die  unglücklich  abgelaufenen  Falle  ebenfalls  zu  publiciren  and 
nicht  nur  die  geheilten,  das  ist  nicht  zu  bestreiten. 

Max  Bartels. 


XIV. 
ZUM  ANDENKEN 

an 

WILHELM  BAUM. 

Ein  Nekrolog 

von 

Professor  Dr.  Edmund  Rose  in  Berlin. 

Am  6.  September  dieses  Jahres  hat  die  deutsche  Chirurgie  ihren 
Senior,  unsere  Zeitschrift  einen  ihrer  Herausgeber,  die  Chirurgie  einen 
ihrer  stillen,  aber  darum  nicht  weniger  wirksamen  Pfleger  in  Deutsch- 
land verloren.  Es  sei  mir  erlaubt,  Wilhelm  Baum  hier  einige  Worte 
des  Andenkens  zu  widmen,  um  so  mehr,  da  er,  ein  Mann  von  der  Art 
eines  Schön  lein  und  Wilma,  weniger  durch  die  Schrift  sich  selbst  ein 
Denkmal  gesetzt  hat,  als  durch  seine  Persönlichkeit  von  Einfluss  auf  die 
Entwicklung  unserer  Kunst  und  Wissenschaft  gewesen  ist.  Baum  ist 
beinahe  84  Jahre  geworden  und  hat  trotzdem  bis  fast  zuletzt  gewirkt. 

Aeltere  Kreise  muss  man  reden  hören,  wenn  wir  von  seiner  prak- 
tischen Wirksamkeit  erfahren  wollen;  war  er  doch,  ein  Dutzfreund  von 
Dieffenbach  und  Karl  Mayer,  der  Letzte  dieser  Generation.  Dann 
später  in  Göttingen  verbreitete  sich  sein  Ruf  als  Lehrer  zu  einer  Zeit, 
wo  in  Deutschland  wenige  Vorträge  der  Chirurgie  Anziehungskraft  hatten; 
beneidet  wurde  unter  uns  der,  dem  sein  Geschick  erlaubte,  ihn  aufzu- 
suchen. Bis  zu  seinem  Ende  aber  blieb  er  der  theilnehmende  Freund 
so  vieler  jüngerer  Forscher,  die  er  durch  seine  Kritik  spornte,  durch 
seinen  Widerspruch  reizte,  gelegentlich  auch  tröstete,  dann  wieder  durch 
seine  seltene  Belesenheit  beschämte,  jedenfalls  aber  dadurch  erfreute, 
dass  man  sah  —  was  doch  heutzutage  selten  geschieht  —  immer  hatte 
er  die  Sachen  wirklich  gelesen,  über  die  er  urtheilte. 

So  konnte  es  nicht  fehlen,  dass,  wenn  Baum  auch  auf  dem  Berliner 
Chirurgencongress  sich  wenig  zur  Geltung  brachte  und  selten  anwesend 
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war,  doch,  sobald  er  kam,  sein  anregender  Umgang  gerade  für  so  man- 
chen jüngeren  Forscher,  weit  über  den  Kreis  seiner  Schüler  hinaus,  der 
wesentliche  Anziehungspunkt  dieser  Vereinigung  war,  so  oft  er  fehlte, 
stets  schwer  vermisst  wurde. 

Charakteristisch  ist  es  vielleicht  für  Baum,  wie  Schreiber  dieser 
Zeilen  das  Glück  hatte,  mit  ihm  bekannt  zu  werden.  Es  war  in  meiner 
Assistentenzeit  in  Bethanien  (1863),  dass  Wilma  einmal  einen  älteren 
Herrn  aus  der  Stadt  mitbrachte  und  die  ganze  Visite  in  ungewohnter  Ge- 
nauigkeit mit  ihm  machte;  als  Wilma  sich  verabschieden  wollte,  wünschte 
er  doch  noch  auch  zu  mir  geführt  zu  werden,  um  meinen  Farbenmesser 
zu  sehen.  Ueber  zwei  Stunden  hatte  ich  ihn  schon  durchs  Haus  begleitet, 
unbekannterweise,  da  es  früher  in  Bethanien  nicht  üblich  war,  die  Assi- 
stenten vorzustellen.  Jetzt  kam  er  noch  besonders  auf  mein  Zimmer,  liess 
sich  auf  das  Genaueste  den  Apparat  zeigen  und  gewiss  über  eine  Stunde 
zu  dem,  was  er  schon  davon  gelesen,  auch  noch  das  auseinandersetzen, 
was  von  meinen  Arbeiten  über  Farbenkrankheiten  gerade  im  Druck  war. 
Zuletzt  musste  ich  ihm  noch  ein  Exemplar  für  die  Göttinger  Klinik  an- 
fertigen lassen.  Wie  glücklich  mich  dieser  Besuch  in  meinem  obscuren 
Dasein  in  Bethanien  damals  gemacht  hat,  brauche  ich  kaum  zu  sagen; 
ausser  Gräfe  und  meinem  unbekannten  englischen  Uebersetzer  in  dem 
Philosophical  Magazine  ist  Baum  doch  wohl  der  Einzige  gewesen,  der 
diese  Arbeiten  wirklich  gelesen  hat.  Aehnliche  Theilnahme  hat,  wie  ich 
weiss,  Mancher  unter  uns  Jüngeren  bei  ihm  gefunden;  kann  man  sich 
wundern,  dass  seine  scharfe,  aber  doch  so  liebenswürdige  und  anregende 
Kritik  ihm  unser  Herz  gewann? 

Dass  Baum  aber  auch  schon  vor  unserer  Zeit  mit  der  Generation, 
aus  deren  Schriften  wir  alle  unsere  Bildung  genossen,  in  gleich  offenem 
und  mittheilsamem  Verkehr  anregend  und  fördernd  auf  die  Wissenschaften 
gewirkt  hat,  wen  könnte  man  da  besser  als  Zeugen  anführen,  als  unseren 
Wilhelm  Roser.  Erinnern  wir  uns,  was  er  schon  1859  in  der  Vorrede 
zur  dritten  Auflage  seines  Handbuches  der  anatomischen  Chirurgie  sagt: 

„Es  geschieht  jetzt  häufig  und  wohl  häufiger  als  je,  dass  ein  Schrift- 
steller die  Ideen  oder  Erfahrungen,  welche  er  von  Anderen  mitgetheilt 
erhalten  hat,  als  die  seinigen  hinstellt.  Vor  diesem  Vergehen  habe  ich 
mich  sorgfaltig  zu  hüten  gesucht;  da  aber  dasselbe  auch  unbewusst  vor- 
kommen kann,  so  bin  ich  nicht  sicher,  ob  es  mir  überhaupt  gelungen 
ist,  jeden  Vorwurf  in  solcher  Beziehung  ganz  zu  vermeiden.  Bei  der 
grossen  Erleichterung  des  Verkehrs,  welche  jetzt  stattfindet,  kommt  es 
öfters  vor,  dass  durch  mündliche  Mittheilungen  und  durch  persönlichen 
Ideenaustausch  Gedanken  angeregt  und  durch  Erfindungen  gefördert  wer- 
den, von  denen  man  in  der  Folge  nicht  mehr  sagen  kann,  wer  eigentlich 
deren  Urheber  sei.    Ueberhaupt  lernen  die  Collegen  viel  von  einander  im 
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persönlichen  Verkehr.  Den  grossen  Vortheil,  sowie  den  geistigen  Ge- 
nuss,  welche  hieraus  entspringen,  habe  ich  immer  sehr  hoch  angeschlagen 
und  viele  Förderung,  Anregung  und  Belehrung  dabei  gewonnen.  Ich 
bin  auch  vielen  Collegen  dafür  zu  lebhaftem  Dank  verpflichtet.  Ich  glaube 
aber  eine  besondere  Quelle  der  persönlichen  Belehrung  und  Förderung, 
welche  mir  offenstand,  besonders  nennen  zu  müssen.  Es  ist  dies  der 
Verkehr  mit  dem  hochverehrten  Fachcollegen  in  Göttingen,  Herrn  Hof- 
rath  W.  Baum.  Es  war  mir  gestattet,  aus  der  umfassenden  Erfahrung 
und  der  vielseitigen  Literaturkenntniss,  welche  dieser  hochgeschätzte  Freund 
besitzt,  viel  nützliche  und  werth volle  Belehrung  zu  ziehen  und  ich  bin 
dadurch  zu  einer  grösseren  Sicherheit  im  Urtheil  und  zur  Berichtigung 
mancher  einseitigen  Ansicht  gelangt.  Ich  folge  nur  dem  Gebot  der  Dank- 
barkeitspflicht, indem  ich  dies  hier  öffentlich  bekenne  und  ausspreche.11 

Das  sind  aus  früherer  Zeit  Worte  der  Anerkennung,  welche  von 
seinem  nächsten  klinischen  Nachbar  in  Marburg  Baum  zu  Theil  wurden. 

Möge  es  mir  gestattet  sein,  was  mir  über  Baum 's  Anfänge  und 
seinen  äusseren  Lebensgang  bekannt  geworden  ist,  bei  dieser  Gelegenheit 
noch  kurz  anzuführen. 

Geboren  am  10.  November  1799  in  Elbing,  verlor  er  seinen  Vater, 
Samuel  Gottlieb  Baum,  welcher  dort  Kaufmann  und  Stadtrath  war,  schon 
früh,  im  Januar  des  Jahres  1822,  wenige  Monate  vor  seiner  Promotion. 
Liest  man,  dass  seine  Mutter,  eine  geborene  Cabrit,  zur  französischen 
Colonie  gehörte,  so  wird  man  dabei  an  die  ihm  eigene  Lebendigkeit 
und  Regsamkeit  im  Umgang  erinnert.  Nachdem  er  von  1809 — 1818  das 
Gymnasium  in  Elbing  besucht,  studirte  er  ein  Jahr  an  der  heimischen 
Universität,  in  Königsberg  in  Preussen,  wobei  er  zugleich  sein  Jahr  ab- 
diente und  Mitglied  des  philologischen  Seminars  unter  Lob  eck  war. 
Osteologie  hörte  er  damals  bei  dem  späteren  russischen  Staatsrath  v.  Bär, 
mit  dem  er  bis  zun\.  Tode  in  engster  Freundschaft  blieb,  daneben  unter 
Anderen  bei  Herbart  verschiedene  philosophische  Vorlesungen,  bei 
Bessel  Integralrechnung,  bei  Hagen  Experimentalphysik,  bei  Bur dach 
Anatomie.  Ende  1819  ging  er  nach  Göttingen,  wo  er  Himly,  Lan- 
genbeck,  Oslander,  Blumenbach  und  Stromeyer  hörte  und 
Anfang  1822  nach  Berlin,  um  Link,  Berends,  Rust,  Gräfe  und 
Siebold  kennen  zu  lernen.  In  Göttingen  hatte  er  einen  lehrreichen 
Fall  von  Epispadie  gesehen  und  auf  Himly 's  Aufforderung  Abbildun- 
gen davon  gemacht.  Rudolphi  verschaffte  ihm  hier  in  Berlin  einen 
zweiten  Fall  der  Art  und  stellte  ihm  seine  so  reichhaltige  Fachbibliothek 
zur  Verfügung,  wie  sie  jetzt  aus  seinem  Nachlass  einen  Schatz  der  könig- 
lichen Bibliothek  in  Berlin  bildet.    So  entstand  dann  die  berühmte l)  Dis- 


1)  Vgl.  darüber  die  Recensionen  in  AUg.  medic.  Annalen.  1824.  S.  406;  und 
Bibliothek  d.  prakt.  Heilkunde  v.  Hufeland  und  Osann.  1823.  Bd.  50.  S.  181. 
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sertation  von  Baum:  „De  nrethrae  virilis  fissuris  congenitis  speciatim 
vero  de  epispadia"  (c.  3.  tab.  Berolini.  1822.  Förmig  Brueschckianis  4),  die 
heutzutage  so  schwer  im  Buchhandel  zu  haben  ist.  Sie  enthält  die  Ge- 
schichte der  Epispadie  nach  genauem  Studium  der  zwei  neuen,  von  ihm 
beschriebenen  und  der  sonst  in  der  Literatur  aufzufindenden  Fälle,  ist  mit 
drei  Stahlstichen  nach  Zeichnungen  von  Baum' 8  Hand  erläutert  und  bildet 
ein  Glied  jener  schönen  Reihe  von  werthvollen  Dissertationen  über  die 
angeborenen  Krankheiten,  welche  damals  unter  der  Aegide  von  Bu- 
dolphi  in  Berlin  erschien  und  der  jungen  Universität  zur  Zierde  ge- 
reichte. Es  waren  das  die  Vorarbeiten  zu  einem  grossen  Werk  über 
Missbildungen,  zu  welchem  Rudolphi  selbst  dann  aber  leider  nicht  mehr 
gekommen  ist,  während  uns  zum  Glück  wenigstens  der  ganze,  von  ihm 
gesammelte  Schatz  einschlägiger  Schriften  erhalten  ist. 

Im  Winter  1822  wohnte  Baum  in  der  Gräfe 'sehen  Klinik,  wie  es 
scheint,  als  freiwilliger  Assistent,  machte  1823  nach  dem  Tode  seiner 
Mutter  sein  Staatsexamen  und  ging  dann  auf  Reisen,  zuerst  nach  Wien, 
dann  auf  ein  halbes  Jahr  nach  Italien,  von  da  nach  Paris,  schliesslich 
blieb  er  ein  Jahr  in  Grossbritannien.  Nach  dreijähriger  Abwesenheit 
kehrte  er  nach  Berlin  zurück,  half  dort  gelegentlich  seinem  Freunde 
Dieffenbach1)  bei  besonders  wichtigen  und  neuen  Operationen  und 
bekam  1829  die  Berufung  zum  alleinigen  Oberarzt  des  Danziger  Stadt- 
lazareths;  da  er  sich  (1829)  mit  Marie  Günther,  Tochter  des  Oberbau- 
directors  Günther,  verlobt  hatte,  nahm  er  die  Stellung  an.  Ein  Jahr  darauf 
(den  29.  August  1830)  heirathete  er.  Damals  brach  in  Danzig  die  Cholera 
aus;  in  zwei  kurz  auf  einander  folgenden  Epidemien  kamen  von  aller 
Herren  Ländern  Gommissionen  dahin,  um  diese  neue  Krankheit  kennen 
zu  lernen ;  zugleich  entwickelte  sich  ein  sehr  reger  Verkehr  mit  den  Be- 
hörden, so  daas  Baum  ausserordentlich  bekannt  wurde. 

Nach  theoretischen  Erwägungen  hatte  ein  Physikus  und  Hofarzt  im 
Königreich  Hannover,  Dr.  Schwarz,  SauerstofTeinathmungen  gegen  die 
Cholera  empfohlen;  Baum  constatirte  ihre  Unwirksamkeit 2).  Den  Haupt- 
werk in  der  Therapie  legte  er  schliesslich  auf  die  Behandlung  der  pra- 
monitorischen  Diarrhoe,  auf  die  er  besonders  die  Aufmerksamkeit  lenkte.3) 

Später  fand  Baum  in  Danzig  die  Flimmerbewegung  beim  lebenden 
Menschen  und  zeigte  sie  an  eben  extrahirten  Nasenpolypen  dem  Herrn 
Dr.  Carl  Theodor  v.  Siebold  in  Danzig,  der  ihre  gemeinsamen  Ver- 


1)  Vgl.  Dieffenbach's  Angaben   in  seinen  Aufsätzen  in  Rust's  Magazin 
für  die  gesammte  Heilkunde.  1829.  S.  106  und  1830.  S.282. 

2)  Seine  Mittheilung  darüber  befindet  sich  in  einem  Brief  an  Hufeland  in 
Hufeland's  und  Osann's  Journal  der  praktischen  Heilkunde.   Berlin.  Juli  1831. 

3)  Vgl.  in  No.  12  von  Hohnbaum  und  Jahn's  medicinischem  ConveraationsbUtt 
H.  Jahrgang  1831. 


Wilhelm  Baum.  Ein  Nekrolog.  349 

suche  über  Flimmerbewegung  1836  in  der  medicinischen  Zeitung  des  Ver- 
eins für  Heilkunde  in  Preussen  veröffentlicht  hat.1)  Baum  verschaffte 
dazu  Gelegenheit  und  Mittel  an  frisch  amputirten  Beinen  und  an  Leichen. 

Nachdem  Baum  einen  Ruf  nach  Erlangen  ausgeschlagen,  ging  er 
im  Herbst  1842  nach  Greifswald  als  Professor  der  Chirurgie  und  Director 
der  Chirurg.  Klinik,  an  Stelle  von  M and t,  welcher  als  Leibarzt  des  Kaisers 
nach  Petersburg  berufen  wurde;  hier  blieb  er  bis  Ostern  1849,  wo  er 
durch  Bardeleben  ersetzt  wurde.  In  dieser  Zeit  fasste  König  Friedrich 
Wilhelm  IV.  den  Entschluss,  „ein  Institut  zur  Ausbildung  von  Kranken- 
pflegerinnen "  zu  errichten  und  damit  eine  eigene  Krankenanstalt  zu  ver- 
binden. Diesem  längst  gefühlten  Bedürfniss,  die  Zahl  der  Krankenhäuser 
zu  vermehren,  sollte  die  Stiftung  des  Central- Diakoniasenhauses  Bethanien 
auf  dem  Köpniker  Felde  in  Berlin  entsprechen,  welches  in  den  Jahren 
1845  und  1846  erbaut  wurde.  Baum  wurde  damals  veranlasst,  einige 
Monate  in  Berlin  zuzubringen,  um  beim  Bau  und  der  Einrichtung  seinen 
Rath  zu  ertheilen.  Man  wünschte  auch,  dass  Baum  die  Stelle  eines 
chirurgischen  Oberarztes  in  Bethanien  übernehme,  die  Verhandlungen  zer- 
schlugen sich  aber  zuletzt,  wie  man  sagt,  wegen  der  Leichenfrage,  und 
wurden  dann  Bartels  als  Oberarzt  und  Wald  als  Chirurg  hier  in  Be- 
thanien angestellt.  Wie  angesehen  er  auch  bei  den  Aerzten  war,  geht 
daraus  hervor,  dass,  als  sein  Freund  Dieffenbach  während  der  Klinik 
vom  Schlage  getroffen  wurde  und  so  unerwartet  starb,  eine  Reihe  der 
angesehensten  Berliner  Aerzte  eine  Petition  an  das  Ministerium  einreichte, 
mit  dem  Wunsche,  Baum  zu  Dieffenbach's  Nachfolger  zu  ernennen. 

Gleichzeitig  nach  Kiel  und  Göttingen  berufen,  zog  er  jedoch  das 
letztere  vor  und  blieb  dort  bis  zu  seinem  Tode,  indem  er  der  chirur- 
gischen Klinik  bis  zum  Herbst  1875  vorstand.  Daneben  hatte  er,  als 
Ruete  1855  nach  Leipzig  zog,  auch  die  Augenklinik  übernommen  und 
las  Augenheilkunde  bis  zum  Jahre  1867,  in  welchem  er  dieselbe  an 
Schweigger  abtrat.  Nachdem  er  1875  sein  Amt  niedergelegt,  be- 
schäftigte er  sich  mit  dem  Plan,  eine  Geschichte  der  Chirurgie  zu  schrei- 
ben, kam  aber  über  die  Vorstudien  nicht  hinaus.  Seit  1876  war  er  Mit- 
glied der  kaiserlichen  Leopoldino-Karolinischen  deutschen  Akademie  der 
Naturforscher.  „Bis  zuletzt  in  voller  geistiger  Frische  und  voll  Interesse 
für  Wissenschaft,  Kunst  und  Natur,  bewahrte  er  seine  warme  Theilnahme 
für  seine  Mitmenschen,  frei  von  allen  Gebrechen  des  Alters.  Er  starb 
nach  kurzer  Krankheit,  nachdem  er  eine  beschränkte  Lungenentzündung 
glücklich  überstanden  hatte,  an  Altersschwäche  den  6.  September  1883." 
Sein  Sohn  ist  der  bekannte,  jetzige  Chefarzt  des  städtischen  Kranken- 
hauses in  Danzig. 

l)  »Ueber  die  Flimmerorgane  des  Menschen".  Von  Dr.  v.  Siebold  in  Danzig. 
1836  in  No.  28. 
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Wir  können  diesen  Abriss  nicht  schliessen,  ohne  noch  eine  eigen- 
tümliche Seite  von  Banm  hervorzuheben,  die  so  recht  zeigt,  wie  der 
rege  Sinn  für  die  Wissenschaft  ihn  nie  verlassen  hat.  Das  sind  die  zahl- 
reichen Studienreisen,  die  er  noch  als  Professor  gemacht  hat.  So  ging 
er  1841  nach  Paris,  umbeiLeroy  d'Etiolles  die  Lithotripsie  kennen 
zu  lernen,  1845  nach  Wien,  um  bei  Rokitansky  pathologische  Anatomie 
zu  hören  und  bei  Skoda  einen  Curs  über  Percussion  und  Auscultation 
zu  nehmen,  in  den  fünfziger  Jahren  zu  Gräfe,  um  Augenspiegeln  zu 
lernen.  Ebenso  hörte  er  noch  in  Göttingen  Chemie  bei  Wo  hier,  Phy- 
siologie bei  Wagner,  Physik  bei  Weber,  Optik  bei  Listing  mit 
dem  ihm  eigenen  Eifer  und  Fleiss. 

Geschrieben  hat  Baum  ausser  seiner  besprochenen  Dissertation  wenig. 
Am  bekanntesten  ist  seine  Arbeit  über  den  Weichselzopf.  Auch  dieser  so 
exacte  Bericht  wäre  uns  vielleicht  nicht  erhalten,  wenn  er  nicht  im  amt- 
lichen Auftrage  verfasst  und  so  1843  aus  den  Ministerialacten  von  Eck1) 
veröffentlicht  wäre. 

Zur  Erforschung  des  Weichselzopfs  wurden  seit  1831  anfangs  in 
einem  Kreislazareth,  dann  aber  seit  Ende  1840  in  dem  Stadtkranken- 
hause zu  Danzig  Weichselzopfkranke  auf  Staatskosten  aufgenommen. 
Nachdem  Eck  drei  von  Baum  beigefügte  Krankengeschichten  im  Aus- 
zug und  anscheinend  mit  Zusätzen  im  Sinne  der  Tagesmeinung  mitge- 
theilt,  folgt  abgetrennt  Baum 's  Bericht,  welcher  durch  vergleichende 
Messungen  und  zahlreiche  Versuche  am  Haar  bei  verschiedenen  Alters- 
klassen sowohl  bei  Gesunden,  als  auch  bei  Plicösen  nachweist,  dass  in 
seinen  Fällen  allerdings  die  Haare  dieser  */e  dünner  waren,  als  sonst  im 
Durchschnitt;  eins  war  aber  auch  dicker,  weshalb  er  auf  diesen  Unter- 
schied keinen  grossen  Werth  legen  will.  Sonst  bestätigte  sich  aber  keine 
einzige  Angabe,  die  über  wesentliche  Abweichungen  in  den  Haaren 
Plicöser  aufgestellt  war,  sondern  im  mikroskopischen  Bau,  sowohl  am 
Schaft  wie  an  der  Wurzel,  in  den  Proportionen,  in  der  Dehnbarkeit, 
in  der  Tragkraft  waren  sie,  für  sich  genommen,  ganz  normal;  zufällige 
Beimengungen  von  Fremdkörpern  (allerlei  Thiere  und  ihre  Ueberreste, 
Schinnen,  Staub  aller  Art  u.  dergl.)  in  Menge  und  Fettzunahme  bei  der 
chemischen  Untersuchung  bildeten  das  Einzige,  was  am  Zopf  im  Ganzen 
auffiel.  Uebrigens  wurden  zur  chemischen  Untersuchung  zwei  Zopfe 
verwendet,  die  er  Plicakranken  abgeschnitten  hat,  ohne  daraus  einen 
Nachtheil  hervorgehen  zu  sehen,  ein  Verfahren,  gegen  welches  der 
„Plicametastasen"  wegen  ja  noch  jetzt,  nach  über  40  Jahren,  von  den 


1)  Er  ist,  wie  es  scheint  nicht  zu  seinem  Vortheil  mit  Einleitung  und  Zu- 
sätzen zu  den  Krankengeschichten  versehen,  im  61.  Theü  des  vom  Verein  für 
Heilkunde  in  Preussen  fortgesetzten  Rust'schen  Magazins  für  die  gesammte  Heil- 
kunde mitgetheilt 
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Kranken  in  jenen  Gegenden  oft  so  energisch  protestirt  wird,  obgleich 
seitdem  von  Bärensprung  und  Hebra  so  oft  und  laut  die  Weichsel- 
zopffrage als  eine  einfache  Frage  des  Kämmens  proclamirt  worden  ist 

Hebra  rühmt  auch  ferner,  dass  Baum  in  Danzig  neben  Stannius 
und  Wieg  mann  der  Erste  war,  der  die  Kenntniss  der  Krätzmilbe  in 
Deutschland  verbreitete  (S.  427). 

Sonst  habe  ich  ttber  BaunTs  literarische  Arbeiten  nichts  gefunden. 

Gelegentliche  Vorträge  und  Discussionen  auf  Naturforscher- Versamm- 
lungen (z.B.  1861  in  Speyer,  1865  in  Hannover,  1878  ttber  Atresia  ani 
urethralis  in  München)  scheinen  ausser  in  den  amtlichen  Berichten  meist 
nicht  im  Drucke  wiedergegeben  zu  sein,  und  läset  sich  deshalb  nicht  viel 
darüber  ermitteln;  man  weiss  ja,  wie  ungenau  solche  Referate  oft  sind. 
Dagegen  sind  Mittheilungen  aus  seinen  Kliniken  mehrfach  verschiedenen 
Orts  erschienen,  z.  B.  in  der  Dissertation  von  Wilhelm  Georg  Baum, 
in  den  Mittheilungen  von  Georg  Fischer,  in  den  Aufsätzen  von  Scholz 
in  Blankenburg,  Prof.  Krause,  J.  Rosenbach,  Caspar  Schröder, 
Stubenrauch  und  so  vielen  Anderen. 

Gerade  diese  fortlaufenden  stillen,  kleinen  Beiträge,  in  denen  er  in- 
direct  durch  seine  Schüler  die  Entwicklung  unserer  Kunst  und  Wissen- 
schaft so  fleissig  gefördert  hat,  machen  es  schwer,  Baum 's  Wirksamkeit 
auf  unsere  Generation  richtig  zu  schätzen.  In  der  Eile  ist  es  fast  un- 
möglich, zumal  für  den,  der  erst  später  gekommen,  seinen  Einfluss  voll- 
kommen zu  würdigen.  Doch  will  ich  Einiges  herauszuheben  versuchen. 
Baum  scheint  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  eine  Herzwunde  geheilt 
und  sie  erkannt  hat;  später  war  er  im  Stande,  den  anatomischen  Nach- 
weis der  Narbe  dazu  zu  liefern.  Irre  ich  nicht,  so  hat  Baum  den  Croup- 
schnitt  in  Deutschland  eingeführt;  jedenfalls  hat  er  ihn  schon  häufiger 
ausgeführt  zu  einer  Zeit,  wo  ihn  die  ersten  Chirurgen  nur  dem  Namen 
nach  kannten,  und  zwar  bei  einer  Epidemie,  die  in  Greifswald  1844  und 
1845  herrschte.  Wie  auffallend,  wenn  wir  noch  1848  in  Dieffen- 
b ach 's  Testament,  seiner  operativen  Chirurgie,  diese  Indication  zum 
Kehlschnitt  kaum  *)  erwähnt  finden!  Später  in  Göttingen,  lesen  wir,  hat 
Baum  von  31  Kindern  12  (also  39  Proc.)  damit  das  Leben  gerettet,  ein 
Verhältni88,  das  noch  heute  zu  den  besten  rechnet.  Ebenso  hervorragende 
Resultate  im  Steinschnitt  wurden  damals  von  ihm  berichtet  (5  Heilungen 


1)  Bei  Betrachtung  der  Indicationen  sagt  Dieffenbach  (Bd.  2,  S.  345): 
„Ausserdem  hat  man  die  Operation  wohl  angerathen  und  auch  mitunter  mit  Glück 
ausgeführt  bei  krankhaften  Bildungen  in  der  Luftröhre,  wie  bei  der  Angina  mem- 
branacea,  bei  der  Laryngitis  u.  s.w.  u.  s.  w.M  Mit  diesen  Worten  hat  Dieffen- 
bach noch  1848  die  ganze  Lehre  vom  Croupschnitt  abgemacht,  der  heutzutage  in 
Bethanien  mehr  als  die  H&lfte  aller  Operationen  ausmacht;  im  Jahre  1882  wurden 
allein  zweihundertundneunzig  Croupschnitte  in  Bethanien  vorgenommen. 
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anter  6  Fällen).  Eine  der  ersten  Heilungen  von  Ileus  durch  die  Ope- 
ration der  Enterotomie  rührt  von  Baum  her,  der  zweite  Fall,  in  dem 
in  Deutschland  Jemand  aus  der  Gefahr,  am  Kropf  zu  ersticken,  befreit 
ist,  gehört  Baum  an.  Und  so  Hesse  sich  gewiss  noch  vieles  zusammen- 
tragen, woran  man  seine  kräftige  Mitarbeit  an  dem  heutigen  Zustand 
unserer  Kunst  und  Wissenschaft  ermessen  könnte,  wenn  er  auch  nicht 
das  laute  Wort  in  der  Literatur  geführt  hat.  Aber  auch  das  ist  ja  bald 
vergessen ! 

Unvergessen  wird  aber  sicher  Baum's  Andenken  Allen  bleiben, 
denen  er  im  Leben  sein  Wohlwollen  und  seine  Theilnahme  an  ihrem 
Streben  gezeigt  hat,  wie  das  in  Bethanien  nicht  nur  den  Chirurgen, 
sondern  schon  der  Anstalt  zu  Theil  geworden. 


"nl 
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XV. 
Der  Luftröhrenschnitt  bei  diphtherischem  Croup. 

Von 
Dr.  Gustav  Papaavapt, 

Arzt  der  Chirurg.  Abthelltmg  des  SenckeabefelicheiJ-BplUte  *u  Frtnfcffcrt  jl  M. 

(Hierzu  Tafel  1U  [fl.)  ^ 

Vorbemerkung       ..      '       ^ 

Wenn  man  heutzutage  das  Wort  Diphtherie  gebraucht,  so  ist 
es  nöthig,  um  Dicht  missverstanden  zu  werden,  dass  man  sagt, 
was  man  darunter  versteht.  Ohne  hier  näher  auf  diesen  Gegenstand 
einzugehen,  schicke  ich  deshalb  voraus,  dass  für  mich  Diphtherie 
und  Group  nicht  identisch  sind.  Meiner  Ansicht  nach  gibt  es  Group 
oder  häutige  Bräune,  ohne  dass  Diphtherie  zugegen  ist.  Vor  dem 
epidemischen  Auftreten  der  Diphtherie  in  hiesiger  Gegend  kamen 
vereinzelte  Fälle  von  häutiger  Bräune  ohne  Diphtherie  vor;  seit 
ungefähr  drei  Jahrzehnten  dagegen  kommen  rein  entzündliche  Croup- 
fälle  kaum  mehr  vor,  jedenfalls  sind  sie  äusserst  selten;  es  ist  immer 
oder  fast  immer  Diphtherie  dabei.  Daher  kommt  es,  dass  den  meisten 
Aerzten,  welche  seit  dieser  Zeit  prakticiren,  gar  keine  reinen  Group- 
fälle  vorgekommen  sind,  sondern  nur  diphtherischer  Croup,  und  sie 
daher  zum  grossen  Theil  von  einer  Trennung  des  Croup  von  der  Diph- 
therie nichts  wissen  wollen,  während  den  älteren  Aerzten  meist  Gelegen- 
heit geboten  worden  ist,  Croup  ohne  Diphtherie  zu  sehen.  Aehnliches 
ist  mit  Scharlach  vorgekommen;  auch  dieses  wurde  wegen  der  häufigen 
Complication  mit  Diphtherie  von  einigen  englischen  Autoren  mit  Diph- 
therie identificirt,  obgleich  diese  Complication  eine  weniger  häufige  ist 
und  die  Unterscheidungsmerkmale  in  die  Augen  springender  sind. 
Ebenso  wenig  wie  mit  häutiger  Bräune  kann  ich  Diphtherie  mit  Hospital- 
brand für  identisch  halten.  Der  Unterschied  zwischen  diphtherischem 
Croup  und  rein  entzündlichem  Croup  ergibt  sich  meiner  Ansicht  nach 
aus  dem  Gesammtbilde  beider  Krankheiten;  an  einem  bestimmten, 
unbestrittenen  Signum  pathognomonicum  fehlt  es  bis  jetzt  noch.  — 
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Ich  habe  das  Bre  tonne  au 'sehe  Wort  Diphtherie  beibehalten,  wenn 
auch  in  weniger  umfassendem  Sinne,  wie  dieser  verdienstvolle  Autor, 
weil  es  allgemein  gebräuchlich  ist  and  weil  ich  kein  deutsches  Wort 
kenne,  das  besser  wäre.  Brandbräune  ist  deshalb  nicht  passend  für 
diese  speeifische  Krankheit,  weil  brandige  Bräune  auch  bei  Scharlach 
ohne  Gomplication  mit  Diphtherie  und  bei  anderen  Krankheiten  vor- 
kommt, welche  mit  Diphtherie  nichts  gemein  haben,  und  ferner  weil 
Diphtherie  auch  anderwärts  als  im  Halse  auftritt.  Ich  glaube,  da- 
durch ist  der  Standpunkt,  welchen  ich  bei  dem  Gebrauch  der  beiden 
Wörter  einnehme,  hinlänglich  festgestellt,  um  Missverständnissen  vor- 
zubeugen, und  mehr  beabsichtige  ich  damit  nicht.  (S.  die  Differen- 
tialdiagnose im  Nachtrag.) 

Der  Luftröhrenschnitt  war  früher  eine  in  Deutschland  wenig  ge- 
bräuchliche Operation.  Er  stand  im  Rufe,  sehr  gefährlich  zu  sein. 
Während  meiner  Studienzeit,  wovon  ich  3!/2  Jahre,  von  1838 — 1841, 
in  Berlin  verbrachte,  hatte  ich  keine  Gelegenheit,  diese  Operation 
zu  sehen;  auch  ist  meines  Wissens  damals  kein  Luftröhrenschnitt 
dort  gemacht  worden.  Ebenso  ging  es  mir  während  eines  einjährigen 
Aufenthaltes  in  Wien.  In  Frankreich,  wo  schon  seit  den  zwanziger 
Jahren  Diphtherie  herrschte,  kam  diese  Operation  bereits  häufig  zur 
Ausführung,  zu  einer  Zeit,  als  sie  in  Deutschland  nur  in  seltenen 
Fällen  von  häutiger  Bräune  gemacht  wurde.  Von  Wien  nach  Paris 
gereist,  hätte  ich  Gelegenheit  gehabt,  die  Operation  kennen  zu  lernen. 
Sie  wurde  damals  im  Böpital  Necker  auf  Trousseau's  Abtheilung 
zuweilen  gemacht.  Ich  habe  es  versäumt,  dieses  Spital  öfter  zu  be- 
suchen und  mich  mit  ihr  bekannt  zu  machen.  Ich  hatte  ein  gewisses 
Vorurtheil  gegen  diese  Operation.  Unbewusst  stand  ich  damals  wohl 
unter  dem  Einfluss  meines  verehrten  Lehrers  Dieffenbach,  der 
die  Operation  als  eine  lebensgefährliche  schildert,  die  etwa  behufs 
der  Entfernung  eines  in  die  Luftröhre  gerathenen  fremden  Körpers 
in  Anwendung  komme,  in  welchem  Falle  er  das  Ausschneiden  eines 
viereckigen  Stückes  aus  der  Luftröhre  empfahl.  Man  lese  nur  das 
betreffende  Kapitel  im  zweiten  Bande  seiner  1848  herausgekomme- 
nen operativen  Chirurgie  nach,  man  wird  sich  daraus  einen  Begriff 
machen,  wie  es  damals  noch  um  diese  Operation  in  Deutschland 
stand.  Man  wird  finden,  dass  dieser  vielbeschäftigte  Meister,  den 
wohl  Niemand  einen  messerscheuen  Chirurgen  nennen  wird,  die 
Operation  wohl  nie  wegen  häutiger  Bräune  gemacht  hat,  indem  er 
angibt,  Andere  hätten  sie  auch  gegen  diese  Krankheit  empfohlen. 
Es  ist  aber  dies  eben  gewiss  nur  als  ein  Beweis  anzusehen,  dass 
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hantige  Bräune  zu  Dieffenbach's  Zeiten  sehr  selten  in  Berlin 
vorkam,  was  auch  yon  Anderen  bestätigt  wird,  während  die  Diphtherie 
damals  dort  ganz  anbekannt  war,  denn  sonst  wäre  wohl  anch  diph- 
therischer Croup  vorgekommen. 

Im  Jahre  1848  hat  Karl  Weber  in  Darmstadt  einen  glücklichen 
Luftröhrenschnitt  wegen  Bräune  gemacht,  der  hier  viel  von  sich  reden 
machte.  Der  Fall  wurde  in  der  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin 
von  Heule  und  Pfeufer  1853  veröffentlicht.  Im  Frühjahre  1S56  habe 
ich  im  Archiv  für  physiologische  Heilkunde  yon  Roser  und  Wunder- 
lich, XIV.  Jahrgang,  die  Erfahrungen  veröffentlicht,  welche  ich  bei 
neun  Fällen  von  Luftröhrenschnitt  bei  häutiger  Bräune  während  der 
Jahre  1851  bis  1854  gemacht  hatte.  Vier  von  diesen  neun  Fällen 
hatten  einen  glücklichen  Ausgang,  in  den  fünf  anderen  verfielen  die 
Kinder  nachträglich  den  Fortschritten  der  Krankheit.  Die  Operation 
war  damals  hier  nicht  üblich;  die  Krankheit,  welche  sie  erheischte, 
eine  seltene.  So  viel  ich  erfahren  konnte,  ist  diese  Operation  hier 
in  Frankfurt  vor  den  vierziger  Jahren  gar  nicht  gemacht  worden; 
in  den  vierziger  Jahren  sind  hier  einige  vereinzelte  Fälle  vorgekom- 
men, in  welchen  sie  zur  Ausführung  kam,  doch  ist  darüber  nichts 
veröffentlicht  worden.  In  den  fünfziger  Jahren  folgten  mehrere  Ver- 
öffentlichungen in  Deutschland  über  Luftröhrenschnitt  bei  Bräune. 
v.  Pitha'8  Abhandlung  in  der  Prager  Vierteljahrschrift  1856  gehört 
zwar  eigentlich  nicht  hierher,  da  sie  von  der  Operation  bei  Glottis- 
ödem  handelt,  sie  verdient  aber  doch  der  Erwähnung,  da  sie  in 
weiteren  Kreisen  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Eröffnung  der  Luftröhre 
wegen  Erstickungsgefahr  gezogen  hat.  Roser  berichtet  in  einem  im 
September  1858  in  Carlsruhe  gehaltenen  Vortrag  (Archiv  für  physiolo- 
gische Heilkunde  1859),  dass  zu  seinen  13  Luftröhrenschnitten,  welche 
er  in  den  Jahren  1 854  bis  1 856  wegen  Croup  gemacht  hat,  bis  Sep- 
tember 1858  noch  5  weitere  hinzugekommen  sind.  Von  diesen  18  Fäl- 
len auf  nicht  ganz  5  Jahre  sind  9  geheilt  worden.  In  einer  Rand- 
bemerkung fügt  er  hinzu:  „In  der  Zeit  vor  1854  habe  ich  4 mal  die 
Operation  gemacht  und  2  der  Kinder  da  von  gebracht.  Ich  rechnete 
aber  diese  4  Fälle  bei  meinem  Vortrag  in  Wien  (Wiener  Wochenblatt. 
1S56.  Nr.  40)  nicht  mit  auf,  weil  zum  Theil  die  Diagnose  zweifel- 
haft war,  und  weil  ich  vor  1854  selbst  noch  kein  decidirter  Anhänger 
des  Luftröhrenschnittes  beim  Croup  war. u  Diese  Bemerkung  eines  in 
der  vordersten  Reihe  der  Chirurgen  Deutschlands  stehenden  Univer- 
sitätslehrers bestätigt  nur,  dass  die  Operation  zu  jener  Zeit  in  un- 
serer Gegend  selten  zur  Ausführung  kam,  weil  eben  die  Veranlassung 
dazu  eine  seltene  war.    In  demselben  Jahre  (1859)  veröffentlichte 

24* 
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Fock  in  der  deutschen  Klinik  Nr.  24  seine  und  die  von  seinen 
Magdeburger  Collegen  operirten  Croupfälle,  1861  Lissard  eine  Zu- 
sammenstellung der  Roser  'sehen  Luftröhrenschnitte,  Fischer  die 
von  Baum  in  Göttingen  operirten  Fälle  u.  s.  w.  Es  folgten  nun  in 
Deutschland  mit  dem  Auftreten  der  Diphtherie  von  verschiedenen 
Seiten  Veröffentlichungen  über  diese  Operation. 

Dass  in  Frankreich  der  Luftröhrenschnitt  früher  zur  Anwendung 
und  Geltung  kam,  als  in  Deutschland,  liegt  daran,  dass  dort  die 
Diphtherie  herrschte  zu  einer  Zeit,  wo  sie  in  Deutschland  kaum  dem 
Namen  nach  bekannt  war.  Im  Jahre  1826  kündigte  Bretonnean 
an,  dass  er  in  3  Fällen  von  Diphtherie  den  Luftröhrenschnitt  ver- 
richtet, und  dass  er  in  einem  von  diesen  Fällen  das  Kind  durch- 
gebracht habe.  1835  hatte  er  bereits  bei  17  Kindern  die  Operation 
verrichtet,  von  welchen  5  am  Leben  erhalten  blieben.  In  den  vier- 
ziger Jahren  kam  die  Operation  namentlich  durch  Trousseau  immer 
mehr  zur  Geltung.  Auch  Guersant  hat  viel  zu  ihrer  häufigeren 
Ausführung  beigetragen.  Waren  auch  zu  jener  Zeit  die  Erfolge  der 
Franzosen  bei  der  Operation  des  diphtherischen  Croup  nicht  gerade 
verlockend,  so  haben  doch  ihre  Schriften,  namentlich  die  Trous- 
seau's,  dazu  beigetragen,  auch  bei  uns  diese  Operation  bekannt  zu 
machen.  So  hat  sich  der  Luftröhrenschnitt  allmählich  auch  in  Deutsch- 
land Eingang  verschafft,  besonders  aber  seit  den  letzten  beiden  Jahr- 
zehnten, während  welcher  die  Diphtherie,  von  Norden  gegen  Süden 
vorrückend,  sich  über  ganz  Deutschland  verbreitet  hat.  Durch  das 
häufige  Auftreten  des  diphtherischen  Group  ist  der  Luftröhrenschnitt 
bei  uns  eine  Operation  geworden,  die  gegenwärtig  zu  den  häufigsten 
gehört.  Es  bedarf  keiner  Anpreisung  derselben  mehr  wie  früher, 
wo  sie  noch  nicht  eingebürgert  war  und  man  nicht  allein  bei  Laien, 
sondern  auch  bei  vielen  Aerzten  auf  eine  starke  Opposition  stiess, 
wenn  man  sie  nur  vorschlug,  geschweige  denn  zur  Ausführung  bringen 
wollte.  Heutzutage  stösst  man  damit  selten  auf  ernsten  Widersprach, 
obgleich  die  gegenwärtig  zur  Operation  kommenden  Fälle  fast  alle 
diphtherischen  Croup  betreffen  und  daher  ungünstigere  Resolute 
liefern,  als  früher  bei  reinem  Group.  Man  ist  vertraut  mit  der  Ope- 
ration geworden,  Jedermann  weiss  von  glücklich  ausgegangenen  Fällen 
zu  erzählen.  Die  häufige  Ausführung  der  Operation  hat  dazu  bei- 
getragen, dass  in  den  letzten  zwei  Jahrzehnten  Manches  zu  ihrer 
Verbesserung  und  sicheren  Ausführung  geschehen  ist;  man  ist  zo 
der  Ueberzengung  gekommen,  dass  die  Operation  an  sich  bei  ent- 
sprechender Vorsicht  vor  Blutung  in  der  Regel  eine  ungefährliche  ist. 
Sie  eine  leichte  zu  nennen,  wie  es  von  manchen  Aerzten  geschieht, 
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und  wie  das  ja  auch  gerade  nicht  selten  der  Fall  ist,  das  möchte 
ich  nicht.  Es  werden  jedem  Operateur,  welcher  Gelegenheit  hat, 
häufig  zu  operiren,  auch  solche  Fälle  vorkommen,  wo  er  fürchten 
muss,  dass  das  Kind  ihm  jeden  Augenblick  unter  den  Händen  den 
letzten  Athemzug  thut. 


Die  Indication  zum  Luftröhrenschnitt  und  die  Prognose 
nach  demselben  stelle  ich  zusammen,  weil  sie  sich  gegenseitig  be- 
einflussen. Die  Indication  zum  Luftröhrenschnitt  bei  diphtherischer, 
wie  bei  rein  entzündlicher  oder  mit  anderen  Krankheiten  complicirter 
häutiger  Bräune  ist  gegeben,  wenn  die  Verengerung  im  Kehlkopf 
eine  Höhe  erreicht  hat,  dass  dadurch  Erstickungsgefahr  entsteht, 
oder  mit  anderen  Worten,  wenn  die  durch  das  Athmen  dem  Blute 
zugeführte  Sauerstoffmenge  ungenügend  zu  werden  droht  und  die 
nöthige  Ausscheidung  der  Kohlensäure  aus  den  Lungen  unterbleibt 
(s.  S.  363  n.  folg).  r 

Die  Prognose  des  Luftröhrenschnittes  bei  häutiger  Bräune  ist 
hauptsächlich  bedingt  durch  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit. 
Dass  der  Luftröhrenschnitt  als  solcher  keine  schlechte  Prognose 
stellt,  beweisen  die  Fälle,  wo  wegen  Fremdkörpern  in  den  Luft- 
wegen der  Luftröhrenschnitt  gemacht  wird,  die  meist  glücklich  ver- 
laufen, wenn  es  gelingt,  den  fremden  Körper  zu  entfernen.  Da  aber 
trotz  Luftröhrenschnitt  die  häutige  Bräune  nur  zu  oft  auf  die  tieferen 
Theile  der  Luftröhre  und  auf  die  Bronchien  fortschreitet,  so  gestaltet 
sich  dadurch  die  Prognose  zu  einer  ungünstigeren.  Es  wäre  aber 
unrecht,  den  Luftröhrenschnitt  dafür  verantwortlich  zu  machen.  Der 
Ausgang  nach  der  Operation  ist  ferner  entschieden  dadurch  beein- 
flusst,  ob  rein  entzündlicher  oder  diphtherischer  Group  vorhanden  ist. 
Letzterer  ist  in  mehrfacher  Beziehung  gefährlicher.  Durch  die  Diph- 
therie ist  der  häutigen  Bräune  eine  Zugabe  geworden,  welche,  selbst 
nach  glücklicher  Beseitigung  der  Erkrankung  der  Luftwege  und 
Lunge,  nicht  ganz  selten  noch  zum  Tode  führt  und  örtlich  öfter 
wesentlich  verschlimmernd  einwirkt.  Bei  Diphtherie  wird  die  durch 
den  Luftröhrenschnitt  bedingte  Wunde  oft  von  dieser  Krankheit  be- 
fallen, und  die  Operation  trägt  so  zu  ihrer  Verbreitung  bei;  ja  es 
sind  Fälle  vorgekommen,  wo  von  der  diphtherischen  Operationswunde 
aus  der  Tod  ausgegangen  ist.  Diese  Fälle  gehören  jedoch  zu  den 
grossen  Ausnahmen.  Die  vielen  Todesfälle  nach  der  Operation  des 
diphtherischen  Croup  waren  geeignet,  bald  nach  dem  Auftreten  der 
Diphtherie  in  Deutschland  den  Luftröhrenschnitt,  wenn  auch  unge- 
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rechtfertigter  Weise,  für  einige  Zeit  in  Misscredit  zn  bringen.  Heut- 
zutage ist  man  darüber  einig,  dass  bei  diphtherischem  Croup,  ebenso 
wie  bei  rein  entzündlichem  Croup,  wenn  Erstickung  droht,  die  Ope- 
ration geboten  ist.  Man  beseitigt  damit  eine  drohende  Lebensgefahr, 
man  gibt  der  Krankheit  die  Möglichkeit,  eine  günstige  Wendung  zu 
nehmen.  Die  durch  Ausbreitung  der  Diphtherie  auf  die  Operations- 
wunde etwa  bedingten  Nachtheile  sind  gering  anzuschlagen  gegen 
die  Lebensgefahr,  welche  von  der  Stenose  des  Kehlkopfes  ausgebt 
und  durch  den  Luftröhrenschnitt  beseitigt  wird.  Die  Operation  ist 
selbst  dann  nicht  zu  unterlassen,  wenn  die  häutigen  Ausschwitzungen 
erwiesenermaassen  bereits  die  tieferen  Theile  der  Luftröhre  und  die 
Bronchien  ergriffen  haben,  wie  manche  derartige,  glücklich  verlaufene 
Fälle  beweisen.  Ebenso  wenig  rechtfertigen  Complicationen  des  diph- 
therischen Croup  mit  anderen  Krankheiten,  als  Scharlach,  Masern, 
Blattern,  Pneumonie,  Pleuritis  u.  s.  w.,  so  lange  diese  letzteren  nicht 
als  unbedingt  zum  Tode  führend  anzusehen  sind  —  und  wer  wird 
hier  selbst  in  schlimmen  Fällen  die  Möglichkeit  einer  Lebensrettang 
in  Abrede  stellen  können  —  die  Unterlassung  des  Luftröhrenschnittes, 
sobald  durch  ein  Hinderniss  im  Kehlkopf  Erstickungsgefahr  vorhanden 
ist.  Man  muss  immer  die  Möglichkeit  berücksichtigen,  dass  die  Com- 
plication  zur  Heilung  gelangen  kann,  wenn  ihr  dazu  Zeit  gegeben  ist 
durch  Beseitigung  der  drohenden  Lebensgefahr.  Im  Höpital  St.  Antoine 
in  Paris,  wo  damals  N 61a ton  Chirurg,  Grisolle  Arzt  der  inneren 
Abtheilung  waren,  befand  sich  in  Behandlung  des  letzteren  ein  Kind, 
bei  welchem  der  Luftröhrenschnitt  nach  Grisolle' 8  Ansicht  an- 
gezeigt war.  Nölaton  weigerte  sich,  die  Operation  zu  machen 
wegen  der  gleichzeitig  diagnosticirten  Pneumonie.  Dem  Zureden 
Grisolle' s,  der  die  ganze  Verantwortlichkeit  auf  sich  nahm,  ge- 
lang es,  Nölaton  dennoch  zur  Operation  zu  bestimmen.  Das  Kind 
wurde  operirt  und  genas  (Gaz.  des  höp.  16.  juillet  1667).  Dergleichen 
Fälle  kommen  öfter  vor.  Es  bleibt  vielleicht  in  diesem  Falle  un- 
bestimmt, ob  eine  croupöse  Pneumonie  diagnosticirt  war.  Die  öfter 
als  Complication  des  Croup  und  diphtherischen  Croup  vorkommende 
katarrhalische  würde  wohl  kaum  als  Contraindication  der  Operation 
angesehen  werden.  In  Bezug  auf  die  croupöse  Pneumonie  als  Com- 
plication mit  Croup  kommen  aber  leicht  Täuschungen  vor.  Die  Aus- 
cultation  und  Percussion  können  bei  Blutttberfüllung  im  hinteren  Theile 
der  Lunge,  zumal  der  unteren  Lappen,  wenn  es  bis  zur  Stase  ge- 
kommen ißt,  einen  matten  Percussionston  und  selbst  in  der  Nähe 
grösserer,  nicht  verstopfter  Bronchien  bronchiales  Athmen  geben  und 
so  eine  Pneumonie  vorspiegeln,  welche  nicht  vorhanden  ist.   Selbst 
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bei  der  Section  kann  man  sich  hier  täuschen,  indem  man  die  dunkel- 
rothen  unteren  Lungenlappen,  wovon  ein  abgeschnittenes  Stück  in 
Wasser  untergeht,  für  frische  Hepatisation  hält.  Steckt  man  einen 
Tabulus  in  den  zuführenden  Bronchus,  so  lässt  sich  der  Lungenlappen 
aufblasen,  ein  Beweis,  dass  man  es  nicht  mit  Pneumonie,  sondern 
mit  Hyperämie  und  Stase  zu  thun  hat;  nur  kleinere  Herde  werden 
dem  Aufblasen  widerstehen  und  sich  als  lobuläre  pneumonische 
Stellen  erweisen. 

Die  Prognose  hängt  ferner,  wie  aus  dem  bereits  Erwähnten  her- 
vorgeht, sehr  davon  ab,  wie  weit  die  Krankheit  nach  abwärts  vor- 
geschritten ist.  Ist  dieselbe  noch  auf  den  Kehlkopf  beschränkt,  so 
ist  die  Prognose  günstiger,  mögen  auch  die  Erscheinungen  noch  so 
rasch  und  stürmisch  aufgetreten  sein  und  selbst  bereits  die  Erschei- 
nungen der  Kohlensäurevergiftung  begonnen  haben.  Nach  der  Ope- 
ration erholen  sich  solche  Kinder  schnell  und  pflegen  durchzukommen, 
wenn  nicht  nachträglich  die  Krankheit  auf  die  Lunge  fortschreitet. 
Hat  die  Krankheit  aber  bereits  vor  der  Operation  die  Luftröhre  und 
Bronchien  ergriffen,  was  nach  gemachtem  Luftröhrenschnitt  oft  durch 
die  aus  der  Wunde  ausgehusteten  Fetzen  von  Pseudomembranen  be- 
wiesen wird,  so  gestaltet  sich  die  Prognose  ungünstiger.  Die  Art 
des  Athmens  vor  der  Operation  gibt  hierüber  oft  ziemlich  sicheren 
Aufschluss.  Sinken  bei  jeder  Inspiration  die  Herzgrube  und  die 
Halsgruben  tief  ein,  neben  gleichzeitigem  Einsinken  der  übrigen,  den 
Brustkorb  umgebenden  nachgiebigen  Stellen,  so  ist  die  Prognose 
günstiger,  als  wenn  dieses  Einsinken  trotz  Athemnotb  nicht  statt- 
findet, denn  ersteres  ist  ein  Zeichen,  dass  das  Hinderniss  seinen  Sitz 
im  Kehlkopfe  hat,  vielleicht  bis  jetzt  noch  nur  im  Kehlkopf  und  die 
Lungen  noch  frei  von  der  Krankheit  sind,  in  welchem  Falle  bald 
nach  der  Operation  das  Athmen  ganz  frei  von  Statten  zu  gehen 
pflegt.  Fehlt  dagegen  dieses  tiefe  Einsinken  der  Herzgrube  und 
Halsgruben  bei  ungenügendem  Athmen,  so  sitzt  das  Hinderniss  in 
den  Bronchien  und  die  Operation  hat  wenig  Erfolg.  Ist  der  Kehl- 
kopf durch  Pseudomembranen  verengt  und  gleichzeitig  die  Bronchien 
von  der  Krankheit  ergriffen,  so  pflegt  zwar  auch  ein  Einsinken  der 
Herzgrube  u.  s.  w.  stattzufinden,  aber  weniger  stark,  weil  die  Ver- 
engerung im  Kehlkopf  nicht  sehr  bedeutend  sein  kann,  indem  sonst 
die  Krankheit  nicht  die  Zeit  gehabt  hätte,  vom  Kehlkopf  herab  in 
die  Lunge  zu  steigen.  Eine  Verengerung  hohen  Grades  des  Kehl- 
kopfes mit  gleichzeitigem  Ergriffensein  der  Lunge  von  der  Krank- 
heit ist  nur  so  erklärlich,  dass  eine  geringe  Verengerung  des  Kehl- 
kopfes bestand  während  der  allmählichen  Ausdehnung  der  Krankheit 
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auf  die  Lunge  and  sich  nachträglich  gesteigert  hat,  was  wohl  mir 
ausnahmsweise  der  Fall  ist.  Gerhardt  hat  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass,  je  höher  das  Hinderniss  im  Luftwege  seinen  Site  hat, 
um  so  höher  der  Kehlkopf  bei  dem  Einathmen  hinaufgezogen  wird, 
je  tiefer,  desto  weniger.  Es  lässt  also  das  starke  Hinaufgezogen- 
werden des  Kehlkopfes  vermuthen,  dass  sich  das  Athemhindeniiss 
in  letzterem  befinde  und  somit  eine  günstigere  Prognose  zulasse. 
Eine  Sicherheit  'gibt  jedoch  dieses  Symptom  ebenso  wenig  wie  du 
vorige,  denn  es  kann  bei  engem  Kehlkopf  gleichzeitig  die  Krankheit 
schon  tiefer  vorgeschritten  sein.  —  Gedämpfter  Percussionston  in  den 
hinteren,  namentlich  unteren  Partien  der  Lunge  und  die  Zeichen  des 
Emphysems  in  den  vorderen,  oberen  stellen  eine  schlechte  Prognose, 
weil  die  Hyperämie  der  unteren  Lappen  und  hinteren  Lungentheile 
sich  schwer  zurückbildet.      

In  welchem  Stadium  der  Krankheit  soll  der  Luftröhrenschnitt 
gemacht  werden?  Eine  messbare  Indication  zum  Luftröhrenschnitt 
würde  der  Vergleich  der  Menge  der  eingeathmeten  Luft  und  ausge- 
athmeten  Kohlensäure  des  Croupkranken  mit  einem  gleichalterigen 
Gesunden  geben.  Die  Schwierigkeit  der  Ausführung  solcher  Unter- 
suchungen am  Krankenbett  ist  die  Ursache,  dass  man  auf  sie  Ver- 
zicht leistet,  zumal  da  sich  die  Athemnoth  des  Kranken  durch  un- 
trügliche andere  Zeichen  zu  erkennen  gibt. 

Bevor  zu  der  Operation  geschritten  wird,  verdient  wohl  die  Frage 
Berücksichtigung,  was  soll  sie  leisten?    Die  Antwort  ist: 

1.  Beseitigung  einer  drohenden  Erstickungsgefahr; 

2.  Erleichterung  des  Auswurfs  von  Schleim  und  Pseudomem- 
branen; 

3.  der  Krankheit  wo  möglich  Zeit  geben,  sich  zurückzubilden; 

4.  die  Möglichkeit  geben,  von  der  Halswunde  aus  der  Krank- 
heit durch  Inhalationen ,  mechanische  Mittel  u.  8.  w.  besser  beizu- 
kommen ; 

5.  die  Kräfte  des  Kindes  schonen,  die  sich  im  Ringen  nach  Luft 
bald  aufreiben; 

6.  die  durch  die  Stenose  bedingte  abnorme  Blutvertheilnng  in 
der  Lunge  verhindern,  oder  wenn  sie  bereits  vorhanden  ist,  wo  mög- 
lich wieder  heben  und  endlich 

7.  vielleicht  bei  Frühoperationen  dazu  beitragen,  dass  die  Longe 
von  der  Krankheit  verschont  bleibt. 

Es  gibt  Anhänger  der  frühzeitigen  Operation,  während  die  meisten 
Operationen  wohl  erst  dann  gemacht  werden,  wenn  ein  oder  mehrere 
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Anfälle  von  Athemnoth  vorhanden  waren,  oder  gar  die  Erstickungs- 
gefahr schon  eine  drohende  ist.  Es  mag  zuweilen  mehr  in  den  ge- 
gebenen Verhältnissen,  als  in  dem  derzeitigen  Stadium  der  Krankheit 
liegen,  dass  eine  frühzeitige  Operation  geboten  erscheint.  Wohnt  'das 
Kind  entfernt  von  ärztlicher  Hülfe,  z.  B.  in  einem  Dorf,  wo  kein  Arzt 
ist,  so  kann  man  sich  veranlasst  sehen,  lieber  eine  Operation  vor- 
zunehmen, die  möglicherweise  unnöthig  ist,  als  das  Kind  der  Ge- 
fahr auszusetzen,  dass  die  Hülfe  zu  spät  kommt.  Aber  abgesehen 
von  solchen  zu  einer  Frühoperation  drängenden  äusseren  Umständen, 
auch  dann,  wenn  der  operirende  Arzt  jederzeit  ohne  viel  Zeitverlust 
zur  Stelle  geschafft  werden  kann,  gibt  es  Aerzte,  welche  mehr  zur 
Frühoperation  neigen,  andere,  welche  erst  wiederholte  Erstickungs- 
anfälle eintreten  lassen,  bevor  sie  zur  Operation  schreiten.  Es  kommt 
hier  auf  die  Beantwortung  der  Frage  an:  Was  bringt  dem  Kinde 
mehr  Nachtheil,  ein  Luftröhrenschnitt,  der  vielleicht  unnöthig  war, 
weil  es  auch  ohne  ihn  nicht  zum  Ersticken  gekommen  wäre,  oder 
dass  die  Operation  verschoben  und  in  einem  späteren  Stadium  der 
Krankheit,  wenn  auch  dann  wahrscheinlich  mit  geringerer  Aussicht 
auf  Erfolg  ausgeführt  wird?  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  ist  es 
vor  Allem  nöthig,  festzustellen,  welchen  Einfluss  der  Luftröhrenschnitt, 
abgesehen  von  der  Beseitigung  einer  näher  oder  ferner  liegenden 
Erstickungsgefahr,  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  selbst  hat,  ob  die 
Operation  indifferent  für  diese  ist,  oder  ob  sie  die  Krankheit  ver- 
schlimmern, oder  endlich,  ob  sie  günstig  auf  ihren  Verlauf  wirken 
kann.  Es  bliebe  noch  festzustellen,  ob  und  welche  Gefahren  die 
Operation  als  solche  mit  sich  bringt. 

Die  Gefahren,  welche  durch  die  Operation  als  solche  bedingt 
sind,  finden  sich  im  Verlaufe  dieser  Abhandlung  ausführlich  aufge- 
zählt. Es  ist  wissentlich  keine  unerwähnt  geblieben,  vielmehr  ge- 
hörte es  zu  dem  Zweck  dieser  Abhandlung,  darauf  hinzudeuten  und 
die  Mittel  anzugeben,  durch  welche  diesen  Gefahren  vorgebeugt 
werden  kann.  Es  ist  also  hier  nicht  weiter  nöthig,  darauf  einzugehen. 
Ich  glaube,  dass  sie  im  Allgemeinen,  namentlich  bei  Frühoperationen, 
nicht  sehr  hoch  anzuschlagen  sind,  dass  also  der  Luftröhrenschnitt 
im  Allgemeinen  als  Frühoperation  nicht  zu  den  gefährlichen  Opera- 
tionen gehört.  Im  Vergleich  zn  der  dnrch  die  Krankheit  veran- 
lassten Erstickungsgefahr  ist  die  Gefahr,  welche  möglicherweise 
durch  die  Operation  herbeigeführt  wird,  selbst  eine  geringe.  Es 
mögen  wohl  nur  wenige  Operationen  scl  entschiedene  Ansprüche 
darauf  machen  können,  als  lebensrettende  zu  gelten,  die  nicht  we- 
nigstens ebenso  gefährlich  sind,  als  der  Luftröhrenschnitt  bei  Croup. 
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Die  Operation  hat  in  Bezog  auf  die  Gefährlichkeit  des  Verschiebens 
einige  Aehnlichkeit  mit  der  Operation  des  eingeklemmten  Braches. 
In  beiden  Fällen  ist  das  Verschieben  gefährlicher,  als  die  Operation; 
in  beiden  werden  dnrch  die  Frühoperation  mehr  Menschenleben  ge- 
rettet, als  bei  dem  Hinausschieben  der  Operation. 

Wa8  den  nachtheiligen  Einfluss  der  Operation  auf  den  Verlauf 
der  Krankheit  betrifft,  so  liegen  keine  Erfahrungen  vor,  dass  der 
Luftröhrenschnitt  im  Stande  wäre,  die  Weiterverbreitung  der  Krank- 
heit auf  die  Lunge  zu  begünstigen.  Die  Luftröhre  gewöhnt  sich  in 
der  Regel  sehr  rasch  an  das  Röhrchen,  ja  es  ist  ein  nicht  seltener 
Sectionsbefund,  dass  der  Theil  der  Luftröhre,  mit  welchem  das  Röbr- 
chen  in  Berührung  stand,  blass  und  frei  von  Pseudomembranen  ist, 
während  oberhalb  und  unterhalb  dieser  Stelle  sich  die  Schleimhaut 
geröthet  und  mit  Pseudomembranen  bedeckt  zeigt.  Darnach  wäre 
man  eher  zu  der  Annahme  veranlasst,  dass  der  gelinde  Druck,  wel- 
chen das  Röhrchen  auf  die  Schleimhaut  ausübt  und  der,  wenn  auch 
unvollkommene  Abschluss  der  tieferen  Luftwege  von  dem  Sitz  der 
Krankheit,  so  lange  diese  noch  nicht  tiefer  als  bis  zum  Kehlkopf  her- 
abgestiegen ist,  ihrer  Weiterverbreitung  Schranken  setze.  Tren- 
delenburg's  Versuche,  der  Krankheit  mittelst  des  Tamponröhr- 
chens  Schranken  zu  setzen,  haben  wahrscheinlich  nur  deshalb  nicht 
den  gewünschten  Erfolg  gehabt,  weil  die  Krankheit  bereits  vor  An- 
legung desselben  schon  tiefere  Theile  des  Luftweges  ergriffen  hatte. 
Ob  diese  Tamponade  in  Fällen,  wo  die  Krankheit  nur  auf  den 
Kehlkopf  beschränkt  ist,  nicht  als  Prophylacticum  dienen  könne, 
bleibt  zu  ermitteln.  —  Ein  nicht  zu  verkennender  Missstand,  wel- 
chen der  Luftröhrenschnitt  bei  Diphtherie  häufig  herbeiführt,  ist  das 
Ergriffenwerden  der  Wunde  von  dieser  Krankheit.  Abgesehen  von 
den  örtlichen  Nachtheilen,  welche  daraus  entstehen  können,  ist  statt 
des  ersten  Herdes  der  Krankheit  im  Schlund  dadurch  ein  neuer,  der 
Lunge  nur  näher  gerückter  gegeben,  welcher  zur  Ansteckung  tiefer 
gelegener  Theile  Veranlassung  geben  kann.  Es  kann  ferner  die  von 
Diphtherie  ergriffene  Halswunde  brandig  werden,  um  sich  greifende 
Zerstörungen  bedingen  und  den  Tod  durch  Septioämie  herbeiführen, 
ausnahmsweise  wohl  auch  den  Luftweg  durch  Narbencontraction  ver- 
engen oder  selbst  ganz  ve  räch  Hessen.  Endlich  begünstigt  der  Luft- 
röhrenschnitt, wenn  die  Bronchen  zum  Theil  verstopft  sind  und 
das  Kind  trotz  der  reichlich  zuströmenden  Luft  Athemnoth  bat 
und  mit  heftiger  Anstrengung  athmet,  die  Ausbildung  eines  ausge- 
breiteten Emphysems.  Es  ist  zwar  schon,  bevor  der  Luftröhren- 
schnitt gemacht  ist,    Emphysem  vorhanden,   aber  es   ist  nicht  zu 
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verkennen,  dass  es  durch   den  Luftröhrenschnitt  vermehrt  werden 
kann. 

Eine  ebenso  wichtige,  als  schwer  in  ihrer  ganzen  Tragweite  zu 
beantwortende  Frage  ist  die,  ob  und  welchen  etwaigen  günstigen 
Einfluss  der  Luftröhrenschnitt,  abgesehen  von  der  Beseitigung  einer 
drohenden  Erstickungsgefahr,  auf  den  Verlauf  der  häutigen  Bräune 
bat  Es  kommen  hier  vor  Allem  die  Veränderungen  in  der  Lunge 
in  Anschlag,  welche,  so  lange  nicht  operirt  ist,  durch  das  ungenü- 
gende Athmen  bedingt  sind.  Wenn  bei  vielen  Sectionen  nach  dem 
Luftröhrenschnitt  es  sich  zeigt,  dass  der  croupöse  Process  sich  bis 
auf  einen  Theil  der  Bronchien  ausgebreitet  hat,  während  in  Fällen, 
wo  nicht  operirt  worden  ist,  die  Section  lehrte,  dass  die  Krankheit 
gicb  nur  auf  den  Kehlkopf  und  vielleicht  auf  die  Luftröhre  be- 
schränkte, so  wird  man  die  Weiterverbreitung  der  Krankheit  im 
ersten  Falle  nicht  dem  Luftröhrenschnitt  zur  Schuld  legen  können, 
sondern  in  ihm  nur  die  Ursache  erblicken  dürfen,  dass  der  Krank- 
heit durch  Lebensfristung  die  Möglichkeit  gegeben  war,  sich  weiter 
zu  verbreiten,  während  in  den  Fällen,  wo  nicht  operirt  wurde,  der 
Tod  es  nicht  zu  dieser  Weiterverbreitung  kommen  Hess.  Es  ist  schwer 
und  fast  unmöglich,  sich  darüber  Rechenschaft  zu  geben ,  warum  in 
dem  einen  Fall  die  Krankheit  bis  zu  einer  Stelle  fortschreitet,  dann 
still  steht  und  Heilung  eintritt,  während  in  einem  anderen  Falle  unter 
scheinbar  gleichen  Umständen  die  Krankheit  weiter  und  weiter  Fort- 
schritte macht  bis  zum  Tode.  Man  nimmt  zur  Erklärung  dieser  That- 
sache,  die  sich  ja  nicht  nur  bei  dieser  Krankheit,  sondern  bei  vielen 
anderen  in  ähnlicher  Weise  geltend  macht,  die  geringere  oder  grös- 
sere Heftigkeit  der  Krankheit  und  die  geringere  oder  grössere  Dis- 
position des  Kranken  in  Anspruch.  Da  sich  aber  meist  nicht  voraus 
bestimmen  lässt,  wie  gross  diese  beiden  für  den  Ausgang  der  Krank- 
heit so  wichtigen  Factoren  in  einem  gegebenen  Falle  sein  werden, 
man  vielmehr  in  der  Regel  erst  nach  erfplgtem  Ausgang  in  der  Lage 
ist,  über  dieselben  ein  Urtheil  abgeben  zu  können,  so  erschwert  dies 
sehr  die  Abwägung  des  Erfolges  des  frühzeitigen  Luftröhrenschnittes 
auf  den  Verlauf  der  Krankheit.  Gewiss  ist  und  zwar  durch  zahl- 
reiche Erfahrungen  bestätigt,  dass  Frühoperationen  eine  bessere  Sta- 
tistik liefern,  als  Spätoperationen.  Man  würde  sich  die  Sache  sehr 
leicht  machen,  aber  wahrscheinlich  einen  Irrthum  begehen,  wenn 
man  den  Unterschied  in  dem  Erfolg  der  Frühoperationen  und  Spät- 
operationen allein  darin  suchen  wollte,  dass  unter  den  Frühopera- 
tionen sich  so  und  so  viel  Fälle  befunden  hätten,  die  auch  ohne  den 
Luftröhrenschnitt  geheilt  wären,  und  dass,  wenn  man  diese  Fälle  bei 
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den  Frühoperationen  in  Abzug  brächte,  das  Resultat  sich  wohl  gleich- 
stellen würde.  Mag  immerhin  mancher  glücklich  verlaufene  Fall 
von  Frtthoperation  in  diese  Kategorie  zu  rechnen  sein,  wofür  sich 
nur  selten  ein  sicherer  Beweis  liefern  lässt,  so  bleibt  es  doch  immer 
fraglich,  ob  alle  Fälle,  welche  bei  den  Frühoperationen  mehr  geheilt 
werden,  als  bei  den  Spätoperationen,  auch  ohne  Operation  geheilt 
wären,  oder  ob  vielmehr  gerade  durch  die  Operation  günstig  auf  den 
Verlauf  der  Krankheit  eingewirkt  worden  ist.  Um  diese  Frage  zu  be- 
antworten, muss  die  Nachforschung  darauf  gerichtet  sein,  die  Verände- 
rungen zu  ermitteln,  welche  der  Luftröhrenschnitt  auf  den  Zustand  der 
Lunge  hat,  von  welcher  die  Gefahr  nach  gemachter  Operation  ausgeht. 

Wenn  bei  dem  Einathmen  schon  in  gesundem  Zustande  eine  Luft- 
verdünnung in  den  Luftwegen  vorkommt,  wie  es  das  Experiment 
mittelst  des  Manometers  und  das,  wenn  auch  geringe  Einsinken  der 
Halsgruben  nachweist,  so  muss  dies  um  so  mehr  der  Fall  sein,  wenn 
der  Luftweg  im  Kehlkopf  verengt  ist  und  die  Ausdehnung  des  Brust- 
korbes unter  stürmischen  Einathmungsbewegungen  geschieht,  wie  bei 
häutiger  Bräune.  Durch  das  darauf  folgende  Zusammensinken  des 
Brustkorbes  und  somit  der  Lunge  wird  zuerst  der  Ausgleich  zwischen 
der  Luft  in  den  Lungen  und  der  äusseren  Luft  hergestellt,  bei  fort- 
gesetzter Verkleinerung  des  Brustkorbes  findet  eine  Verdichtung  der 
Luft  innerhalb  der  Lunge  statt  und  Ausströmen  derselben,  bis  wie- 
der der  Ausgleich  mit  der  äusseren  Luft  hergestellt  ist.  Auch  hier- 
bei wird  das  Hinderniss  im  Kehlkopf  sich  bemerkbar  machen.  Ge- 
schieht das  Zusammensinken  des  Brustkorbes  schneller,  als  die  Luft 
durch  den  verengten  Kehlkopf  entweichen  kann,  so  findet  dabei 
eine  grössere  Zusammendrückung  der  Lungenluft  statt,  als  im  gesun- 
den Zustand,  welche  durch  Husten  noch  vermehrt  wird. 

In  diesen  Störungen  der  Thätigkeit  der  Lunge  liegt  die  Ursache 
der  durch  die  Sectionsbefunde  nachgewiesenen  Veränderungen  in 
derselben,  Hyperämie  und  Emphysem.  Da  trotz  der  starken  Erwei- 
terung des  Brustkorbes  Luft  nicht  genügend  eindringen  kann,  die  Luft 
vielmehr  innerhalb  der  Lunge  verdünnt  ist,  so  dringt  statt  der  Luft 
das  Blut  um  so  reichlicher  ein  und  verharrt  daselbst  länger,  weil 
es  in  den  Lungenzellen  und  feineren  Bronchien  nicht  denselben  Wi- 
derstand findet,  welcher  bei  der  gesunden  Lunge  durch  die  einge- 
athmete  Luft  gegeben  ist.  Die  Ursache  der  Blutüberfüllung  ist  in 
der  Lunge  des  Groupkindes  ganz  dieselbe,  wie  die  der  äusseren  Haat 
unter  einem  Schröpfkopf.  Die  Folgen  sind  Vortreten  der  Haut,  be- 
ziehungsweise Schleimhaut  gegen  den  luftverdünnten  Raum,  Ueber- 
fUllung  der  Gapillaren  und  daher  Verlangsamung  der  Blutbewegung 
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in  ihnen,  die  in  der  Lange  zu  Stase,  Splenisation,  Ekchymosen  und 
vermehrter  Schleimabsonderung  führen.  Die  Luftverdünnung  in  der 
Lunge  mag  zwar  geringer  sein,  wie  unter  dem  Schröpfkopf,  da- 
für ist  aber  auch  die  Schleimhaut  der  Luftwege  weicher,  nachgie- 
biger und  schon  im  Normalzustand  blutreicher,  als  die  äussere  Haut. 
An  den  feineren  Bronchien,  deren  Wandungen  keine  Knorpelringe 
haben,  und  den  Lungenzellen  kann  es  selbst  zu  gegenseitiger  Be- 
rührung der  Wandungen  kommen,  so  dass  diese  Stellen  luftleer 
werden,  Gollaps,  Atelektase  entstehen.  Die  Blutüberfüllung  der 
Lunge  erzeugt  ferner  Stauung  des  Blutes  im  rechten  Herzen,  Ueber- 
ftillung  der  Halsvenen  und  livide  Färbung  des  Gesichts.  End- 
lich pflegt  die  Hyperämie  der  Lunge,  als  letzten  Act  der  Krank- 
heit, wenn  dieselbe  tödtlich  verläuft,  acutes  Lungenödem  zu  erzeu- 
gen. Das  Blutserum  tritt  aus  den  Gefässen  aus,  hier  wie  unter  ähn- 
lichen Bedingungen  anderwärts,  weil  der  Widerstand,  welcher  seinem 
Bückfluss  in  den  Gefässen  entgegensteht,  grösser  ist,  als  derjenige, 
welchen  die  Wandungen  der  Capillaren  ihm  bieten.  Aber  die  Hyper- 
ämie der  Lunge  ist  nicht  gleichmässig  verbreitet.  Sie  findet  sich 
hauptsächlich  an  den  unteren  hinteren  Lungenpartien,  und  wenn  die 
Krankheit  sich  auf  die  Lunge  ausgedehnt  hat,  an  denjenigen  Par- 
tien derselben,  deren  Bronchien  durch  Pseudomembranen  und  Schleim 
der  Luft  weniger  zugänglich  und  zuletzt  ganz  verstopft  sind.  Da  wo 
diese  Blutüberfüllung  und  Stase,  oder  auch  Unwegsamkeit  der  Bron- 
chien durch  Secrete  nicht  stattfindet,  gelangt  alsdann  der  ganze  Vor- 
rath  von  Luft  hin,  welchem  es  noch  gestattet  ist,  durch  den  vereng- 
ten Kehlkopf  einzudringen.  Wenn  diese  Luftzufuhr  nun  auch  geringer 
ist,  als  es  das  Bedürfniss  des  gesunden  Körpers  erfordert,  so  reicht 
sie  doch  auf  dem  beschränkten  Baum  der  Lunge,  zu  welchem  sie  ge- 
langt, hin,  um  bei  dem  Ausathmen  und  Husten  zufolge  des  Hinder- 
nisses im  Kehlkopf  und  der  dadurch  bedingten  Verdichtung  der  Luft 
in  der  Lunge  die  Lungenzellen  und  feinsten  Bronchien  auszudehnen 
und  so  vesiculäres  und  durch  Sprengung  der  feinen  Wandungen  inter- 
stitielles und  namentlich  subpleurales  Emphysem  zu  erzeugen.  Es 
ist  wahrscheinlich,  wie  Bartels  in  seinen  vortrefflichen  Beobach- 
tungen über  die  häutige  Bräune  (Deutsches  Archiv  für  klin.  Medic. 
von  Ziemssen  und  Zenker.  II.  Bd.  4.  u.  5.  Heft.  1866)  angibt,  dass 
selbst  verdünnte  Luft  Emphysem  erzeugen  kann,  indem  mit  der  ausser- 
ordentlichen Erweiterung  des  oberen  vorderen  Theiles  des  Brustkorbes 
die  Elasticität  der  Lunge  nicht  gleichen  Schritt  halten  kann,  die 
Lungenzellen  vielmehr  nach  möglichst  grosser  Ausdehnung  reissen 
und  die  Luft  in  das  Zellgewebe  eindringt,  und  zwar  da  am  stärk- 
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steDy  wo  die  grösste  Erweiterung  des  Brustkorbes  stattfindet  Wäh- 
rend die  Lunge  bei  Stenose  des  Kehlkopfes  im  Allgemeinen,  nament- 
lich in  ihren  unteren  hinteren  Partien  wegen  der  ungenügenden 
Luftzufuhr  daselbst  verkleinert  ist,  findet  sie  sich  an  den  eraphyse- 
matösen  Partien  vergrössert.  Gewöhnlich  pflegt  auch  an  den  grössten- 
teils blutüberfüllten  unteren  und  wohl  auch  am  rechten  mittleren 
.  Lappen  sich  Randemphysem  zu  befinden.  Es  macht  den  Eindruck, 
als  wäre  diese  Luft  abgesperrt  und  durch  die  BlutüberfÜllung  des 
Lappens  nach  den  äussersten  Grenzen  desselben  verdrängt  worden, 
von  wo  sie  nicht  mehr  zurück  konnte.  An  den  Stellen  der  Lunge, 
wo  sich  Emphysem  bildet,  wird  das  Blut  aus  den  Capillaren  ver- 
drängt, die  Wandungen  der  kleinsten  Gefässe  werden  aufeinander 
gedrückt  und  es  entsteht  Anämie  daselbst. 

Was  die  Ursache  betrifft,  warum  bei  Croupkindern  ohne  Luft- 
röhrenschnitt vorzugsweise  die  unteren  und  hinteren  Partien  der 
Lunge  der  Sitz  der  Hyperämie  und  Compression  zu  sein  pflegen, 
während  die  oberen  vorderen  Theile  der  Lunge  von  Emphysem  und 
Anämie  ergriffen  sind,  wie  es  die  Sectionsbefunde  lehren,  so  ver- 
dient vor  Allem  die  Art  der  Erweiterung  des  Brustkorbes  bei  dem 
Einathmen  solcher  Kinder  Berücksichtigung.  Ich  will  hier  ausdrück- 
lich noch  einschalten,  dass  es  sich  hierbei  nicht  um  Leichenhypo- 
stase handelt.  Diese  letztere  trägt  zwar  auch  ihren  Theil  zur  Blnt- 
überfttllung  in  den  hinteren  Theilen  der  Lunge  bei  der  Section  bei, 
aber  auch  an  Group  verstorbene  Kinder,  welche  alsbald  nach  dem 
Tod  auf  den  Leib  gelegt  wurden,  hatten  Hyperämie  in  dem  hinteren 
(jetzt  oberen)  Theil  der  Lunge,  während  die  emphysematösen  obe- 
ren, vorderen  Theile  der  Lunge,  welche  vom  Tod  bis  zur  Section 
nach  unten  zu  gelegen  hatten,  zwar  blutreicher  waren,  als  es  bei 
der  Rückenlage  zu  sein  pflegt,  immerhin  aber  dem  hinteren  unteren 
Theil  der  Lunge  an  Blutreichthum  sehr  nachstanden. 

Die  Beobachtung  jedes  an  Athemnoth  leidenden  Croupkindes 
lehrt,  dass  bei  dem  angestrengten  Einathmen  vorzugsweise  der  obere 
Theil  der  Brust  sich  stark  nach  vorn  und  den  Seiten  zu  ausdehnt, 
während  die  Halsgruben,  die  Magengrube  und  bei  mageren  Kindern 
die  Rippenzwischenräume  einsinken,  weil  trotz  Erweiterung  des  Brust- 
korbes in  seinem  oberen  Theil  wegen  des  Hindernisses  im  Kehlkopf 
nicht  hinlänglich  Luft  eindringen  kann  und  daher  die  äussere  Luft 
alle  nachgiebigen  Stellen  des  Brustkorbes  eindrückt.  Diese  Einwir- 
kung des  äusseren  Luftdruckes  macht  sich  noch  stärker  am  unteren 
Theil  des  Brustkorbes  geltend,  weil  derselbe  durch  die  Vermittelang 
des  Zwerchfells  und  des  Unterleibes  in  grösserer  Ausdehnung  dem 
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äusseren  Luftdruck  ausgesetzt  ist.  Durch  die  Zusammenziehung  des 
Zwerchfells  wird  nicht,  wie  bei  dem  Gesunden,  die  Aushöhlung  des- 
selben abgeflacht,  der  Brustkorb  erweitert  und  die  Baucheingeweide 
vorgedrängt,  sondern  in  Folge  der  gleichzeitigen  starken  Erweiterung 
des  oberen  Theiles  des  Brustkorbes  und  des  gehinderten  Lnfteintrittes 
in  die  Lunge  werden  durch  die  Zusammenziehung  des  Zwerchfells 
seine  Rippenansätze  nach  innen  gezogen,  der  Brustkorb  in  seinem 
unteren  Theil  concentrisch  verengt  und  das  Zwerchfell  selbst  geho- 
ben, während  die  Magengrube  durch  den  äusseren  Luftdruck  vertieft 
wird.  Die  hinteren  und  unteren  Partien  der  Lunge,  welche  schon 
wegen  des  fehlenden  Luftzutrittes  collabirt  sind,  soweit  es  ihre  Blut- 
übe rfüllung  zulässt,  werden  nun  noch  durch  die  Verengerung  des  un- 
teren Theiles  des  Brustkorbes  und  das  Aufsteigen  des  Zwerchfells  com- 
primirt.  Man  kann  in  diesen  Fällen  den  höheren  Stand  der  Leber 
durch  die  Percussion  nachweisen.  Die  Erweiterung  der  Lunge  nach 
dem  Zwerchfell  zu  ist  somit  durch  den  äusseren  Luftdruck  aufge- 
hoben, die  nach  hinten  ist  durch  die  Wirbelsäule,  selbst  im  gesunden 
Zustande,  eine  beschränkte,  es  bleibt  also  nur  die  nach  vorne  und  oben 
übrig,  welche  noch  dadurch  begünstigt  wird,  weil  hier  eine  abnorme 
Ausdehnung  des  Brustkorbes  stattfindet,  indem  die  Rippen  dem  äus- 
seren Luftdruck  einen  starken  Widerstand  entgegensetzen.  Dazu 
kommt  noch,  dass,  wenn  der  Krankheit  vor  dem  Luftröhrenschnitt 
Zeit  gegönnt  ist,  sich  auf  die  Lunge  fortzupflanzen,  es  vorzugsweise 
die  h yperämischen ,  nach  unten  und  hinten  führenden  Bronchien 
sind,  welche  von  Pseudomembranen  und  vermehrter  Schleimabson- 
derung befallen  werden,  während  dies  bei  den  nach  oben  und  vorne 
führenden  Bronchien  in  geringerem  Grad  oder  zuweilen  gar  nicht 
der  Fall  zu  sein  pflegt.  Ist  aber  einmal  die  Krankheit  bis  in  die 
genannten  Bronchien  vorgerückt  und  sind  diese  der  Luft  mehr  oder 
weniger  unzugänglich  gemacht,  so  wird  auch  nach  dem  Luftröhren- 
schnitte der  Luftzutritt  in  die  verengten  und  verstopften  Bronchien 
der  mit  Blut  strotzend  erfüllten  Theile  der  Lunge  nur  schwer  wieder 
hergestellt.  Es  tritt  alsdann,  sei  es  nun,  dass  der  Kehlkopf  noch  die 
nöthige  Luft  zur  Lebensfristung  zulässt,  oder  dass  durch  den  späten 
Luftröhrenschnitt  dem  Zutritt  der  Luft  in  die  Luftröhre  kein  Hinder- 
niss  im  Wege  steht,  jener  verhängnissvolle  Vorgang  ein,  auf  welchen 
Bartels  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  nämlich  die  einge- 
athmete  Luft  nur  zu  den  oberen  vorderen  Theilen  der  Lunge  ge- 
langt, wo  sich  Emphysem,  aber  sehr  wenig  Blut  befindet,  während 
sie  in  die  unteren  hinteren  Theile  der  Lunge,  wo  sich  Blut  im  Ueber- 
flass  befindet,  nicht  gelangen  kann  und  so  das  Kind  trotz  freiem 
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Lufteintritt  ersticken  muss.  Es  athmet  zwar  reichlich  Sauerstoff  ein, 
aber  derselbe  gelangt  nicht  zum  Blut,  die  Kohlensäureausscheidung 
ist  somit  unterdrückt.  Unter  solchen  Umständen  pflegt  acutes  Longen- 
ödem  das  Ende  zu  beschleunigen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  eine  frühzeitig  vorgenommene  Operation 
dieser  in  vielen  Fällen  Lebensgefahr  und  Tod  bedingenden  fehler- 
haften Blutvertheilung  in  der  Lunge  vorbeugen  kann,  die  sich  ebenso 
leicht  bildet,  als  es  schwer  ist,  sie  zu  beseitigen,  wenn  sie  einmal 
ausgebildet  ist.  Da  ja  auch  nach  frühzeitig  vorgenommenen  Ope- 
rationen Todesfälle  durch  das  Fortschreiten  der  Krankheit  auf  die 
Lunge  vorkommen,  so  können  die  Sectionsbefunde  solcher  Fälle 
einigen  Aufschluss  darüber  geben.  Man  operirt  nun  zwar  nicht  wobl, 
bevor  Athemnoth  vorhanden  ist  und  darum  bleibt  es  immer  fraglich, 
ob  die  Keime  der  Krankheit  nicht  schon  bereits  in  den  Lungen  oder 
wenigstens  unterhalb  der  Eröffnungsstelle  der  Luftröhre  vorhanden 
waren,  bevor  der  Luftröhrenschnitt  gemacht  worden  ist,  und  ob  sie 
dahin  gekommen  wären,  wenn  der  Luftröhrenschnitt  früher  gemacht 
worden  wäre,  so  lange  die  Krankheit  nicht  tiefer  als  bis  in  den 
Kehlkopf  sich  verbreitet  hat.  Ist  der  Luftröhrenschnitt  zu  einer  Zeit 
vorgenommen  worden,  wo  sich  die  oben  geschilderten  Veränderungen 
in  der  Blutvertheilung  der  Lunge,  welche  durch  die  Stenose  des 
Kehlkopfes  bedingt  sind,  noch  nicht  ausgebildet  haben,  so  pflegen 
dieselben  auch  nicht  aufzutreten,  so  lange  die  Krankheit  keine  Fort- 
schritte in  die  Tiefe  macht  und  daselbst  neue  Athemhindernisse  her- 
vorruft, welche  dann  allerdings  wieder  zu  abnormen  Blutvertheilungen 
Veranlassung  geben.  Aber  die  Erscheinungen  sind  dann  anders,  weil 
der  Ort  der  Stenose  ein  anderer  ist.  Die  Stenose  des  Kehlkopfes 
beraubt  die  ganze  Lunge  des  nöthigen  Luftzutrittes,  die  Stenosen, 
welche  nach  der  Frühoperation  sich  ausbilden,  dagegen  in  der  Begel 
nur  einzelne  Bronchien,  während  andere  der  Luft  zugänglich  bleiben. 
In  der  geräumigen  Luftröhre  bilden  sich  nicht  so  leicht  durch  Pseudo- 
membranen Stenosen  ans,  wie  in  dem  buchtigen  und  stellenweise 
engeren  Kehlkopf,  und  wenn  sie  in  der  Luftröhre  zu  einem  Athem- 
hinderniss  werden,  so  lassen  sie  sich  daselbst  nach  gemachtem  Luft- 
röhrenschnitt leichter  entfernen,  weil  sie  locker  aufzusitzen  pflegen. 
Es  ist  also  namentlich  das  Fortschreiten  der  Krankheit  in  die  Bron- 
chien, welches  auch  nach  der  Frühoperation  Veranlassung  zu  Ver- 
engerung und  Verstopfung  derselben  gibt,  mit  den  oben  erwähnten 
Folgen,  als  Hyperämie,  Stase,  Ekchymosen,  lobulären  katarrhalisch- 
pneumonischen  Stellen,  atelektatischen  Stellen  und  an  den  der  Luft 
zugängigen  Luftpartien,  Emphysem.   Letzteres  pflegt  sich  selbst  durch 
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das  grössere  Quantum  von  Luft,  welches  eindringt,  noch  stärker  aus- 
zubilden, als  vor  dem  Luftröhrenschnitt.  Dagegen  sind  es  nach  der 
Frühoperation  nicht  mehr  vorzugsweise  die  unteren  hinteren  Theile 
der  Lunge,  welche  von  Hyperämie  befallen  werden,  sondern  oft  die 
oberen,  während  die  unteren  nicht  selten  frei  bleiben;  die  Thätig- 
keit  des  Zwerchfells  bleibt  eine  fast  oder  ganz  normale.  Die  Elas- 
ticität  der  Lunge  wird  mit  Ausnahme  der  emphysematösen  Stellen 
weniger  gefährdet,  indem  ihrer  Ausdehnung  bei  normal  erweitertem 
Brustkorb  und  so  viel  Luftzutritt,  als  es  die  etwaigen  Fortschritte 
der  Krankheit  in  die  Bronchien  erlauben,  der  äussere  Luftdruck  nicht 
mehr  als  bei  dem  normalen  Athmen  entgegensteht;  die  Anstrengungen 
des  Kindes  beim  Athmen  sind  geringer  und  daher  für  die  Kräfte 
weniger  erschöpfend.  Der  wichtigste  Unterschied  in  dem  Zustande 
der  Lunge  nach  Früh-  und  Spätoperationen  ist  aber  der,  dass  bei 
enteren  die  unteren  Lungenlappen,  welche  dem  Athemgeschäft  vor- 
zugsweise vorstehen,  weniger  häufig  durch  Hyperämie  und  Ver- 
stopfung ihrer  Bronchien  dem  Lufteintritt  unzugänglich  gemacht  wer- 
den, und  dass,  so  lange  dies  nicht  der  Fall  ist,  eine  grössere  Wahr- 
scheinlichkeit der  Lebensrettung  vorhanden  ist.  Auch  dann  schon, 
wenn  die  Krankheit  noch  nicht  weiter  vorgeschritten  ist  als  bis  zum 
Kehlkopf,  bereits  aber  einige  Erstickungsanfälle  vorhanden  waren, 
bevor  der  Luftröhrensohnitt  gemacht  wird,  liegen  die  Verhältnisse 
ungünstiger,  indem  unter  solchen  Umständen  das  Befallenwerden  der 
Longe  von  dem  Group  leichter  stattfindet,  weil  die  BlutüberftUlung 
der  Luftröhren-  und  Bronchialschleimhaut  und  der  Lunge  dann  be- 
reits vorhanden  ist  und  dadurch  eine  grössere  Disposition  gegeben 
zu  sein  scheint,  dass  die  Krankheit  sich  auf  diese  Wutüberfüllten  und 
gelockerten  Schleimhautpartien  ausbreite,  als  wenn  keine  Hyperämie 
vorhanden  ist  Dafür  spricht  eben  die  durch  den  Sectionsbefund 
festgestellte  Thatsache,  dass  die  Krankheit,  wenn  sie  die  Lunge  er- 
griffen hat,  in  Fällen,  wo  keine  oder  eine  Spätoperation  gemacht  wor- 
den ist,  es  gewöhnlich  die  blutreichen  unteren  und  hinteren  Partien 
der  Lunge  sind,  wo  sie  sich  vorfindet,  während  die  anämischen, 
emphysematösen  vorderen  oberen  Partien  von  ihr  verschont  gefunden 
werden;  und  andererseits,  dass  nach  Frühoperationen,  wenn  sich 
noch  keine  Hyperämie  und  Stase  in  den  unteren  hinteren  Partien 
ausgebildet  hatte,  sich  nicht  selten  diese  Partien  frei  und  die  oberen 
von  der  Krankheit  ergriffen  finden.  Es  scheint  dies  zu  dem  Schlüsse 
zu  berechtigen,  dass,  wenn  auch  ein  nicht  hyperämischer  Zustand 
der  Lunge  diese  nicht  vor  der  Krankheit  schützt,  doch  die  Hyper- 
ämie eine  grössere  Disposition  zu  ihrem  Ergriffenwerden  abgibt,  dass 
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sich  also  Hyperämie  der  Lunge  und  Ergriffenwerden  der  Bronchien 
von  der  Krankheit  gegenseitig  bedingen.  Wo  das  eine  ist,  pflegt 
das  andere  hinzuzutreten.  Es  ist  aber  eine  grössere  Wahrschein- 
lichkeit vorhanden,  wenn  auch  nach  der  Fxtihoperation  die  oberen 
Lungenlappen  von  der  Krankheit  befallen  werden,  dass  die  Krank- 
heit einen  glücklichen  Ausgang  nehme,  qls  wenn  dieselbe  die  un- 
teren Lungenlappen  ergriffen  hat,  weil  diese  ihrer  Grösse  wegen  für 
das  Athemgeschäft  die  wichtigsten  sind.  Endlich  ist  die  Operation, 
wenn  selbst  bereits  Hyperämie  geringen  Grades  vorhanden  ist,  noch 
das  beste  Mittel,  diese  wieder  zu  beseitigen. 

Wägt  man  die  Gründe,  die  für  und  gegen  die  Frühoperation 
sprechen,  ab  und  stellt  sie  zusammen  mit  den  gemachten  Erfahrungen, 
so  fällt  das  Resultat  zu  Gunsten  der  Frühoperation  aus.  Man  könnte 
sich  selbst  veranlasst  sehen,  noch  einen  Schritt  weiter  zu  gehen  und 
an  eine  prophylaktische  Operation  zu  denken.  Hätte  man  darüber 
Gewißßheit,  dass  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  nach  unten  durch 
eine  noch  frühzeitigere  Operation  Einhalt  gethan  werden  könnte, 
etwa  nach  Trendelenburg's  Vorgang  mittelst  Tamponcanüle, 
welche  ja  leicht  noch  mit  einem  langen  Gummischlauch  in  Verbin- 
dung zu  setzen  wäre,  durch  welchen  nur  reine  Luft  eindringen  könnte, 
so  Hesse  sich  die  Frage  discutiren,  ob  man  nicht  bei  dem  ersten 
Ergriffenwerden  des  Kehlkopfes  operiren  solle.  Es  würden  dann, 
wenn  man  sich  durch  gemachte  Erfahrung  dazu  entschlösse,  aller- 
dings manche  unnöthige  Operationen  gemacht,  aber  vielleicht  auch 
viele  Kinder  gerettet,  welche,  wie  die  Indication  zur  Operation  jetzt 
gestellt  ist,  sterben.  Man  würde  ein  kleineres  Uebel  absichtlich 
herbeiführen,  um  einem  grösseren  vorzubeugen,  ähnlich  wie  es  durch 
die  Schutzimpfung  geschieht. 

Ich  habe  mir  dieses  nähere  Eingehen  auf  die  Zustände  der  Lange 
vor  und  nach  der  Operation  erlaubt,  obgleich  ich  der  Ansicht  bin, 
dass  sich  daraus  zwar  noch  keine  sicheren  Indicationen  zur  Vornahme 
eines  prophylaktischen  Luftröhrenschnittes  stellen  lassen,  wohl  aber 
glaube  ich,  dass  die  Berücksichtigung  der  angedeuteten  Veränderungen 
in  der  Lunge  und  des  Einflusses  des  Luftröhrenschnittes  auf  dieselben 
zu  Gunsten  der  Frühoperation  sprechen.  Ich  glaube  ferner,  dass  diese 
Veränderungen  der  Lunge  mehr  ins  Gewicht  fallen,  als  die  oben  an- 
geführten, durch  die  Operation  möglicherweise  bedingten  Nachtheile, 
und  dass  daher  von  der  Frühoperation  eher  eine  günstige  Einwir- 
kung auf  den  Verlauf  der  Krankheit  zu  erwarten  ist,  als  eine  un- 
günstige. 

Es  verdient  also  bei  der  Bestimmung  des  Zeitpunktes  zur  Oft- 
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ratton  nicht  nur  die  Beseitigung  der  Erstickungsgefahr  Berücksich- 
tigung, sondern  auch  die  Gefahr  verdient  dabei  alle  Berücksichtigung, 
welcher  die  Lunge  ausgesetzt  ist,  so  lange  die  Athemnoth  besteht. 
Ans  dem  letzteren  Grund  gibt  ja  auch  eine  selbst  sehr  stürmisch 
und  rasch  auftretende  croupöse  Athemnoth  hohen  Grades  eine  bessere 
Prognose  für  die  Operation,  als  eine  während  mehrerer  Tage  sich 
entwickelnde  minder  hohen  Grades,  die  sich  zuletzt  erst  so  steigert, 
dass  die  Operation  nothwendig  wird.  Trousseau  hat,  nachdem  er 
früher  der  Spätoperation  huldigte,  durch  traurige  Erfahrungen  be- 
lehrt, als  Kegel  aufgestellt,  früh  zu  operiren  und  hat  allmählich  viele 
Nachahmer  gefunden,  trotz  der  scharfen  Gegenreden  und  heftigen 
Angriffe,  welche  Malgaigne  in  der  Acad6mie  de  mädecine  dagegen 
vorgebracht  hat.  Ich  halte  es  für  gerechtfertigt,  zu  operiren,  sowie 
sich  der  erste  Anfall  von  Athemnoth  gezeigt  hat.  Sowie  es  die  Vor- 
sicht gebietet,  bei  einem  Kinde,  welchem  ein  fremder  Körper  in  die 
Luftröhre  gerathen  ist,  mit  dem  Luftröbrenscbnitt  nicht  zu  zügern, 
so  scheint  es  mir  auch  angezeigt,  bei  Group  zu  operiren,  sowie 
die  Krankheit  in  dem  Kehlkopf  ein  Athemhinderniss  setzt,  und  nicht 
damit  zu  warten,  bis  das  Athemhinderniss  Störungen  im  Blutumlauf 
der  Lunge  hervorgebracht  hat  und  die  Krankheit  tiefer  gedrungen 
ist.  Man  hat  bei  dieser  frühzeitigen  Operation  den  Vortheil,  dass  die 
Halsvenen  noch  nicht  mit  Blut  überfüllt  sind,  die  Operation  meist 
leichter  und  schneller  zu  machen  ist,  was  nicht  minder  dem  Kinde 
als  dem  Operateur  zu  Statten  kommt.  Es  kann  dem  Arzte  in  den 
Augen  des  Publicums  allerdings  verargt  werden,  wenn  er  eine  Früh- 
operation empfiehlt,  sie  vielleicht  verweigert  wird  und  das  Kind 
ohne  Operation  genas.  Da  aber  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit 
unmöglich  vorauszusehen  ist,  so  hat  man  eben  mit  dieser  Verweige- 
rung nur  in  die  Lotterie  gesetzt,  wo  es  sich  um  ein  Menschenleben 
handelt,  und  einen  Gewinn  gezogen.  Haben  sich  erst  die  Anfälle 
von  Athemnoth  ein-  oder  zweimal  wiederholt,  so  ist  die  Operation 
aufs  Entschiedenste  angezeigt,  mag  auch  immerhin  eins  oder  das 
andere  Kind  auch  in  diesem  Stadium  ohne  Operation  glücklich  durch- 
gekommen sein,  ja  selbst  wenn  wiederholte  heftige  Anfälle  von 
Athemnoth  vorhanden  waren;  bei  vielen  anderen  hat  sich  dafür 
durch  Verschieben  der  Operation  die  Krankheit  so  verschlimmert, 
dass  die  Prognose  dadurch  um  vieles  ungünstiger  geworden  ist. 
Wenn  auch  zwischen  den  Anfällen  von  Athemnoth  ein  ungenügendes 
Athmen  vorhanden  ist,  das  Kind  sich  unruhig  hin-  und  herwirft  mit 
rothem  Gesicht,  blaurothen  Lippen  und  geschwollenen  Halsvenen,  und 
alle  seine  Kräfte  anwendet,  um  Luft  zu  bekommen,  bei  jeder  In- 
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spiration  die  Halsmuskeln  stark  vortreten,  während  die  Halsgrobe, 
die  über  den  Schlüsselbeinen  befindlichen  Gruben,  die  Zwischen- 
rippenräume und  besonders  die  Hagengrube  und  der  untere  vordere 
Theil  des  Brustkorbes  in  der  Gegend  des  Zwerchfellansatzes  stark 
eingezogen  werden,  wenn  der  Puls  klein  und  schwach  wird,  beim  Ein* 
athmen  sich  verlangsamt  oder  aussetzt  (Gerhardt),  der  charak- 
teristische Croupton  Stand  hält,  die  Kräfte  des  Kindes  in  einem 
vergeblichen  Kampf  sich  aufreiben,  dann  ist  es  höchste  Zeit,  die 
Operation  ungesäumt  vorzunehmen;  die  Aussichten  eines  glücklichen 
Ausganges  sind  aber  dann  schon  viel  ungünstiger.   Tritt  aber  gar 
erst  nach  vorausgegangenem  Kampfe  wieder  etwas  mehr  Ruhe  ein, 
wobei  das  Kind  theilnahmlos  und  apathisch  daliegt,  mit  blassem 
Gesicht,  blauen  Lippen,  halb  geschlossenen  Augen,  dann  ist  kein 
Augenblick  mit  der  Operation  zu  verlieren,  denn  es  ist  bereits  der 
Anfang  der  Kohlensäurevergiftung  vorhanden,  die  nur  dem  unerfah- 
renen Laien  als  eine  Besserung  der  Krankheit  erscheinen  kann.   Aber 
auch  dann  noch  muss  der  Versuch  gemacht  werden,  durch  die  Ope- 
ration das  Leben  des  Kindes  zu  retten,  wenn  auch  die  Aussicht  auf 
Erfolg  sehr  gering  ist    Man   muss  in  solchen  Fällen  immer  die 
Möglichkeit  vor  Augen  haben,  dass  das  Athemhinderniss  auf  den 
Kehlkopf  beschränkt  sein  und  durch  die  Operation  gehoben  werden 
kann;  oder  auch  dass  tiefer  sitzende  Pseudomembranen  und  Schleim 
durch  die  künstliche  Oeffnung  ausgehustet  werden  können.    Schon 
manches  Kind,  welches  in  diesem  Stadium  operirt  wurde,  ist  ge- 
rettet worden. 

Leider  ist  es  dem  Chirurgen  nicht  immer  vergönnt,  den  Zeit- 
punkt für  die  Operation  zu  wählen,  welchen  er  für  den  geeignetsten 
hält  Er  wird  oft  erst  gerufen,  wenn  die  Krankheit  schon  bedeu- 
tende Fortschritte  gemacht  hat  Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  in 
manchen  Fällen  die  Krankheit  Stenose  erzeugt,  die  Entfernung  dei 
Wohnorts  von  der  nöthigen  Hülfe,  die  Aengstlichkeit  der  Eltern  vor 
der  Operation,  ja  —  es  soll  nicht  verschwiegen  bleiben  —  das  Mi»- 
trauen  des  behandelnden  Arztes  gegen  die  Operation,  die  noch  vor 
30  Jahren  bei  uns  kaum  bekannt  war,  gelegentlich  auch  das  Vertrauen 
desselben  auf  die  Wirksamkeit  seiner  Mittel,  und  die  Hoffnung  auf  die 
Möglichkeit  einer  günstigen  Wendung  der  Krankheit  auch  ohne  Opera- 
tion,  wenn  auch  heutzutage  von  Seiten  der  Aerzte  viel  seltner,  wie  früher, 
Operationsscheu  sich  geltend  macht,  das  sind  die  Ursachen,  welche  das 
zu  späte  Operiren  nicht  selten  bedingen.  Ich  selbst  war  früher  kein  An- 
hänger der  Frühoperation,  erst  mit  den  Jahren  bin  ich  es  geworden.  Der 
grösste  Theil  der  Luftröhrenschnitte,  welche  ich  zu  machen  Gelegen- 
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heit  hatte,  ist  ans  der  Privatpraxis  und  die  meisten  sind  in  einem  sehr 
vorgerückten  Stadium  der  Krankheit  vorgenommen  worden,  nachdem 
schon  mehrere  Anfälle  von  Athemnoth  eingetreten  waren,  oder  das 
Kind  wohl  gar  nicht  mehr  ans  'der  Athemnoth  heraus  kam,  oder  be- 
reits Kohlensäurevergiftung  eingetreten  war.  Kommt  nun  noch  dazu, 
dass  gar  manches  Kind  nachträglich,  nachdem  die  Erstickungsgefahr 
durch  die  Operation  glücklich  beseitigt  ist,  durch  Complicationen 
oder  durch  die  diphtherische  Allgemeinkrankheit  hingerafft  wird,  so 
können  die  Resultate  wohl  nicht  anders  als  ungünstig  ausfallen,  zu- 
mal wenn  man,  unbekümmert  um  Statistik,  auch  dann  noch  operirt, 
wenn  selbst  nur  geringe  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Lebens  vorhan- 
den ist.  

Bekanntlich  hat  das  Alter  der  Kinder  einen  wesentlichen  Ein- 
fluss  auf  den  Erfolg  des  Luftröhrenschnittes.  Bei  grösseren  Kindern 
bietet. die  Operation  eine  günstigere  Prognose,  bei  Kindern  unter 
2  Jahren  eine  so  ungünstige,  dass  manche  Aerzte  in  diesem  Alter 
gar  nicht  operiren.  Als  Ursache  dieser  Thatsache  kann  nicht  die 
Operation  als  solche  angesehen  werden,  da  es  bekannt  ist,  dass  kleine 
Kinder  in  der  Regel  Operationen  gut  ertragen,  sondern  vor  Allem 
die  Enge  der  Luftwege.  Schwellung  der  Schleimhaut,  zäher  Schleim 
und  Pseudomembranen  machen  den  Kehlkopf,  die  Luftröhre  und 
Bronchien  kleiner  Kinder  am  schnellsten  für  die  Luft  unzugänglich, 
während  dies  bei  grösseren  Kindern  weniger  schnell  und  häufig  der 
Fall  zu  sein  pflegt  und  bei  Erwachsenen,  abgesehen  von  dem  selte- 
neren Vorkommen  dieser  Krankheit  bfei  den  letzteren,  am  seltensten. 
Ferner  haben  kleine  Kinder  weniger  Kraft  und  Ausdauer,  Schleim 
nnd  Pseudomembranen  auszuhusten,  und  endlich  scheinen  sie  leich- 
ter der  Allgemeinkrankheit  zu  unterliegen.  Wenn  sich  somit  die 
Prognose  bei  dem  Luftröhrenschnitt  kleiner  Kinder  ungünstiger  stellt, 
als  bei  grösseren,  so  lehrt  doch  die  Erfahrung,  dass  auch  bei  enteren 
Heilungen  erzielt  werden.  Es  scheint  mir  daher  kein  stichhaltiger 
Grund  vorhanden  zu  sein,  die  Operation  bei  kleinen  Kinder  nicht  zu 
machen,  sondern  wegen  der  Gefahr  der  rasch  zunehmenden  Stenose 
sie  vielmehr  frühzeitig  zu  machen.  Es  gibt  nicht  wenige  Fälle,  wo 
auch  bei  ganz  jungen  Kindern  der  Luftröhrenschnitt  mit  gutem  Er- 
folg gemacht  worden  ist  Einige  seien  hier  angeführt.  In  der  Deut- 
schen medic.  Wochenschrift  Nr.  45.  1878,  Tracheotomie  in  den  ersten 
Lebensjahren,  wird  mitgetheilt,  dass  Küster  ein  Kind  von  6  Mona- 
ten mit  glücklichem  Erfolg  operirt  hat,  Wiuiwarter  eins  von  10  Mo- 
naten, Elias  eins  von  8  Monaten,  desgleichen  einige  Fälle  in  Peters- 
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bürg.   Von  85  Luftröhrenschnitten,  welche  in  der  v.  Langen b eck- 
schen Klinik  in  Berlin  bei  diphtherischen  Kindern  im  1.  nnd  2.  Le- 
bensjahre ausgeführt  worden  sind,  heilten  11.    Das  jüngste  derselben 
war  7  Monate  alt  (Krön lein,  Diphtheritis  nnd  Tracheotomie.  Arch. 
für  Chir.  Bd.  21).    Laut  Veröffentlichung  in  verschiedenen  Bänden 
desselben  Archivs  der  in  Bethanien  in  Berlin  gemachten  Luftröhren- 
schnitte  sind  daselbst  mehrere  wegen  diphtherischen  Croups  operirte 
Kinder  unter  2  Jahren  durchgekommen;  wenn  auch  immer  nur  ein 
geringer  Procentsatz  der  in  diesem  Alter  Operirten.    Nach  der  Gaz. 
des  höp.  27.  August  1867  wurde  der  Luftröhrenschnitt  mit  günstigem 
Erfolg  ausgeführt  von  Trousseau  bei  einem  diphtherischen  Kind 
von  13  Monaten  und  bei  einem  von  demselben  Alter  von  Barthez, 
von  Baizeau  bei  einem  10  Monate  alten,  von  Bell  in  Edinburg  bei 
einem  6  Monate  alten.    Nach  dem  Journal  für  Kinderkrankheiten, 
28.  Jahrgang,  von  Isambert  bei  einem  16  Monate  alten  Kinde,  von 
Archambault  bei  einem  18  Monate  und  bei  einem  13  Monate  alten 
Kinde,  von  Vigla  bei  einem  17  Monate  alten  und  von  einem  an- 
deren Arzt  bei  einem  18  Monate  alten,  desgleichen  von  Moltard 
bei  einem  18  Monate  alten,  von  Labor  de  bei  einem  von  22  und 
einem  von  23  Monaten.    Eine  umfangreiche  Zusammenstellung  von 
glücklich  verlaufenen  Luftröhrenschnitten  bei  Kindern  unter  2  Jahren 
gibt  ferner  Sann 6  (Traitä  de  la  diphtherie.  p.  480).    Auch  hier  in 
Frankfurt  und  der  Umgegend  wurden  einige  Kinder  im  1.  und  2.  Le- 
bensjahre mit  Glück  operirt.    Diese  Fälle  sind  nicht  veröffentlicht 
worden  und  so  mag  es  mit  manchen  anderen  glücklich  verlaufenen 
aus  den  ersten  Kinderjahren  gegangen  sein.    Die  Zahl  der  glücklich 
operirten  Kinder  unter  2  Jahren  Hesse  sich  aber  auch  aus  der  Lite- 
ratur noch  sehr  vermehren.    Wenn  nun  auch  die  Zahl  der  unglück- 
lich  verlaufenen,   veröffentlichten,   und   noch   mehr  die   der  nicht 
veröffentlichten    Fälle   von    Luftröhrenschnitt   bei   Kindern   in  den 
zwei  ersten  Lebensjahren  noch  so  gross  sein  mag,  so  erscheint  es 
mir  doch  gegenüber  den  angeführten  Resultaten  als  eine  nicht  zu 
rechtfertigende  Handlungsweise,   Kinder  unter  2  Jahren  von  dem 
möglicherweise   günstigen   Erfolg   der  Operation   principiell  anszn- 
schliessen. 

Krönlein  (1.  c.)  gibt  in  seiner  Abhandlung:  Ueber  Diphtherie 
und  Luftröhrenschnitt;,  die  Erfolge  des  Luftröhrenschnittes  in  Bezog 
auf  das  Alter  der  [in  der  v.  Langen beck'schen  Klinik  von  IS70 
bis  August  1876  operirten  Kinder  wie  folgt  an. 
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Anzahl  der 

Lebens- 

gemachten 

Gestorben 

In  Pro- 

Es  wurden 

jahr 

Luftröhren- 

centen 

geheilt 

achnitte 

l 

15 

14 

89,4 

1  von  15 

2 

70 

60 

84,5 

1     -       7 

3 

95 

76 

78,4 

1     -       5 

4 

92 

62 

64,7 

1     -       3 

5 

63 

42 

61,6 

1     -       2 

6 

66 

37 

55,0 

1    -      2 

7 

34 

26 

67,4 

3    -      4 

8 

23 

12 

44,4 

1     -       2 

9 

22 

12 

53,7 

6-11 

10 

7 

3 

42,8 

3    -       7 

11 

6 

4 

57,3 

2    -       3 

12 

5 

3 

42,8 

3    -       5 

Aehnliche  Tabellen,  ein  noch  grösseres  Material  umfassend,  hat 
Sann6  ans  den  Pariser  Hospitälern  in  seiner  erwähnten  Abhandlung 
über  Diphtherie  zusammengestellt. 

Bei  Erwachsenen  kommt  es  nicht  allein  deshalb  seltener  zum 
Luftröhrenschnitt  wegen  Diphtherie,  weil  sie  seltener  von  dieser 
Krankheit  befallen  werden,  als  Kinder,  sondern  auch  weil  ihre  Luft- 
wege weiter  sind  und  daher  bei  Pseudomembranbildungen  in  Kehlkopf 
und  Luftröhre  doch  noch  Raum  genug  übrig  bleibt,  um  dem  Athmen 
zu  genügen.  Ich  habe  keinen  Croupfall  bei  Erwachsenen  gesehen, 
wo  die  Operation  nöthig  geworden  wäre.  Es  ist  mir  jedoch  bekannt, 
dass  solche  Fälle  auch  hier  vorgekommen  sind. 

Es  darf  also  meiner  Ansicht  nach,  um  es  noch  einmal  zusam- 
menzufassen, weder  das  früheste  Kindesalter,  noch  das  vorgerück- 
teste Stadium  \der  Krankheit,  noch  irgend  welche  Complication,  sie 
müsste  denn  eine  absolut  tödlliche  seift,  den  Arzt  abhalten,  den  Luft- 
rbhrenschnitt  zu  machen,  wenn  bei  Croup  Erstickungsgefahr  vorhan- 
den ist. 


Soll  man  den  Kindern  beim  Luftröhrenschnitt  Chloroform 
geben?  Es  [ist  nicht  zu  leugnen,  dass  es  ftlr  den  Operateur  viel 
leichter  ist,  in  der  Chloroformnarkose  zu  operiren,  als  an  einem  sich 
wehrenden  und  schreienden  Kinde.  Die  Respiration  wird  oft  während 
der  Narkose  ruhiger  und  das  geängstigte  und  aufgeregte  Kind  ver- 
mehrt nicht  durch  ungestümes  Wehren  seine  Athemnoth.  Das  Ein- 
legen des  Röhrchens  wird  in  der  Regel  schneller  und  glatter  zu 
Stande  kommen.  Allein  die  Chloroformnarkose  versetzt  das  Kind 
zuweilen  in  eine  bedenkliche  Lage,  der  Athem  hört  auf,  der  Herz- 
schlag wird  klein  oder  schwindet  ganz,  zuweilen  treten  tiefe  Ohn- 
mächten ein,  aus  welchen  die  Kinder  nur  schwer  zu  erwecken  sind ; 


376  XV.  Passavant 

ferner  fehlt  in  der  Narkose  bei  der  Unempfindlichkeit  der  Schleim- 
haut das  Gefühl  von  Reiz,  welches  nothwendig  ist,  am  dnrch  Hasten 
Schleim  and  Pseudomembranen  ans  der  Luftröhre  auszuwerfen,  kuiz 
alle  jene  gefahrdrohenden  Zustände,  welche  die  Chloroformnarkose 
mit  sich  bringen  kann,  treten  bei  dem  Kinde,  welches  an  häutiger 
Bräune  leidet,  nur  um  so  leichter  ein,  vorzüglich  aber  dann,  wenn 
die  Krankheit  schon  vorgeschritten  ist  Wenn  bereits  der  Zustand 
eingetreten  ist,  dass  das  Kind  die  Symptome  der  Kohlensäureveigif- 
tung  zeigt,  dann  ist  die  Oefahr,  die  durch  die  Chloroformirung  er- 
zeugt wird,  die  grösste.  Uebrigens  ist  auch  gerade  in  solchen  Fällen 
das  Chloroformiren  um  so  mehr  zu  entbehren,  weil  die  halb  betäubten 
Kinder  wenig  empfinden  und  daher  ruhig  bei  der  Operation  halten. 
Bei  einem  7jährigen  Knaben,  dem  ich  im  Zustand  beginnender  Kohlen- 
säurevergiftung  den  Luftröhrenschnitt,  ohne  dass  irgend  eine  Schwie- 
rigkeit dabei  eingetreten  wäre,  gemacht  und  das  Röhrchen  eingelegt 
hatte,  zeigte  sich  eine  geringe  Nachblutung.  Damit  das  Blut  nicht  in 
die  Luftröhre  eindringe,  setzte  ich  das  Kind  auf  dem  Operationstisch 
auf.  Dabei  wurde  das  Kind  ohnmächtig,  Athem  und  Puls  schwan- 
den, eine  Zeit  lang  schien  es,  als  habe  der  Athem  für  immer  auf- 
gehört Durch  fortgesetzte  künstliche  Respiration,  Reiben  und  Be- 
spritzen des  Kindes  mit  kaltem  Wasser,  natürlich  in  horizontaler 
Lage,  kam  es  allmählich  wieder  zu  sich,  und  die  Krankheit  hat 
einen  glücklichen  Ausgang  genommen.  Wäre  dieses  Kind  in  Chloro- 
formnarkose gewesen,  so  war  sein  Aufkommen  noch  mehr  gefährdet 
Ich  habe  mir  übrigens  nach  diesem  Fall  es  zur  Regel  gemacht,  vor- 
sichtig mit  dem  Aufsetzen  der  Kinder  nach  der  Operation  zu  sein, 
und  wenn  eine  Nachblutung  eintreten  sollte,  sie  lieber  seitlich  zn 
lagern,  als  aufsitzen  zu  lassen.  —  Ich  halte  es  daher  für  angezeigt, 
wenn  die  Athemnoth  noch  keine  grosse  ist,  zu  chloroformiren,  bei 
Kindern  dagegen,  wo  schon  Kohlensävrevergißung  sich  zeigt,  nicht 
zu  chloroformiren. 

Die  Operation  des  Luftröhrenschnittes  muss  wo  möglich  so 
eingerichtet  sein,  dass  der  operirende  Arzt  auch  ohne  sachverstän- 
dige Hülfe  damit  fertig  wird.  Freilich  ist  es  sehr  angenehm,  eis 
paar  gute  Assistenten  zur  Seite  zu  haben,  den  einen  zum  Chloro- 
formiren, den  anderen  zum  Assistiren  bei  der  Operation,  und  viel- 
leicht noch  eine  oder  zwei  Wärterinnen  zum  Halten  des  Kindes, 
wenn  es  unruhig  werden  sollte.  Auf  eine  solche  Hülfe,  wie  sie  im 
Spital  zu  haben  ist,  kann  der  Landarzt  nicht  rechnen,  und  auch  der 
Stadtarzt  wird  sie  oft  entbehren  müssen ,  wenn  er  in  der  Nacht  zo 
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einem  Kind  in  grosser  Athemnoth  gerufen  wird,  so  dass  die  Ope- 
ration keinen  Aufschub  erleidet.  Den  behandelnden  Arzt  habe  ich 
dann  meist  zugegen  gefunden,  zuweilen  war  aber  auch  Niemand  zu- 
gegen als  einige  Verwandte,  die  durch  den  kläglichen  Zustand,  in 
welchem  das  Kind  sich  befand,  und  durch  die  Angst  vor  der  Ope- 
ration in  einer  Aufregung  waren,  die  sie  durchaus  unfähig  machte, 
bei  der  Operation  htilfreiche  Hand  zu  leisten.  Man  musste  froh  sein, 
wenn  man  eine  Frau  aus  der  Nachbarschaft  bereit  fand,  Hülfe  zu 
leisten.  Solche  Fälle  kommen  in  der  Stadt  vor,  auf  dem  Lande 
ereignen  sie  sich  voraussichtlich  öfter;  es  ist  also  noth wendig,  dass 
alsdann  der  operirende  Arzt  auch  unter  Laienassistenz  mit  der  Ope- 
ration fertig  werden  könne. 

Der  Technicismus  der  Operation  ist  in  den  letzten  beiden  Jahr- 
zehnten, seitdem  die  Diphtherie  eine  so  grosse  Ausbreitung  erlangt 
bat,  und  seitdem  die  Operation,  bei  uns  wenigstens,  unendlich  viel 
häufiger  zur  Ausführung  gekommen  ist  wie  früher,  in  einigen  wich- 
tigen Punkten  vervollkommnet  worden.  Ohne  bei  einer  Operation, 
die  fast  alltäglich  zur  Ausführung  kommt,  auf  die  Einzelheiten  aus- 
führlich einzugehen,  begnüge  ich  mich,  mit  der  Aufzählung  der  ein- 
zelnen Operationsacte  und  will  nur  bei  einigen  Punkten  etwas  länger 
verweilen.  

Ueber  den  zweckmässigsten  Ort  für  den  Luftröhrenschnitt 
bestehen  Meinungsverschiedenheiten.  Die  Operation  wird  unter  oder 
Aber  der  Schilddrüse  gemacht,  wohl  auch  mit  Durchschneidung  des 
Isthmus  der  Drüse,  oder  mit  Dnrchschneidung  des  Ringknorpels. 
Eröffnet  man  die  Luftröhre  unterhalb  der  Schilddrüse,  so  begegnet 
man  mehr  Gefässen,  nicht  nur  oft  zahlreichen  geschwollenen  Venen, 
sondern  auch  kleineren  und  grösseren  Arterien,  Zweige  der  oberen 
und  unteren  Schilddrüsenschlagader.  Eine  zur  Schilddrüse  direct 
aufsteigende  Art.  thyreoidea  ima  soll  zuweilen,  wenn  auch  selten, 
in  dem  Operationsfeld  liegen,  dagegen  verdient  die  Nähe  der  Art. 
anonyma  um  so  mehr  Berücksichtigung,  da  sie  bei  dem  Kinde  höher 
vor  der  Luftröhre  von  links  nach  rechts  verläuft,  als  bei  dem  Er- 
wachsenen, nicht  wie  bei  diesem  hinter  dem  Brustbein,  sondern  über 
demselben  (s.  Taf.  III.  [i.]  Fig.  1) ;  auch  können  die  öfter  vorkommenden 
Abnormitäten  im  Verlaufe  grösserer  Gefässe  gefahrbringend  werden. 
Tiedemann's  Tabulae  arteriarum  und  Breschet's  Rtcherches 
anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  sur  le  systöme  veineux 
geben  über  diese  Gef  ässanomalien  Aufechluss.  Ferner  liegt  die  Luft- 
röhre um  so  tiefer,  je  mehr  man  sich  dem  Brustbein  nähert,  ihre 
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Blosslegung  erfordert  somit  mehr  Zeit  and  wird  durch  die  stürmischen 
Athembewegungen  des  oberen  Theiles  des  Brustkorbes  gestört;  man 
bekommt  bei  der  tiefen  Operation  grössere  Wandflächen  and  somit, 
im  Fall  diese  von  Diphtherie  ergriffen  werden,  grössere  and  sich 
über  gefäßreichere  Flächen  erstreckende  Aasbreitangen  der  Krank- 
heit. Eitersenkangen  in  das  Mediastinum  können  leichter  erfolgen, 
das  Röhrchen  kommt  mit  seinem  nnteren  Ende  in  die  Gegend  der 
Art  anonyma  zu  liegen;  wenn  es  hier  zu  Druck  and  Reibang  des 
unteren  Röhrchenrandes  gegen  die  vordere  Luftröhrenwand  kommt, 
so  entstehen  nicht  nur  die  auch  sonst  unter  ähnlichen  Verhältnissen 
vorkommenden,  immer  sehr  lästigen  Blutungen  der  Schleimhaut,  son- 
dern es  kann  auch  durch  Umsichgreifen  des  Geschwürs  die  Anonyma 
verletzt  werden  und  zu  rasch  tödtlicber  Blutung  Veranlassung  geben, 
wovon  Fälle  bekannt  sind;  endlich  kann  die  Thymusdrüse  sich  über 
das  Operationsfeld  hinlagern.  Dagegen  ist  die  Luftröhre  unten  weiter 
wie  oben  und  gestattet  daher  die  Einlagerung  eines  wenigstens  1  Mm. 
weiteren  Röhrchens,  als  es  bei  dem  oberen  Schnitte  möglich  ist. 

Wird  die  Luftröhre  etwas  weiter  oben  eröffnet,  so  befindet  sich 
der  Isthmus  der  Schilddrüse  mitten  im  Operationsfeld.  Man  kann 
ihn  zwar  durchschneiden,  indem  man  zwischen  zwei  Pincetten  ein- 
schneidet und  beiderseits  unterbindet,  und  ich  glaube  mit  Roser, 
der  diese  Art  zu  operiren  öfter  zur  Aasführung  brachte,  dass  die 
Durchschneidnng  des  Isthmus  ein  unschuldiger  Eingriff  ist ;  kommen 
doch  getrennte  Portionen,  sogenannte  accessorische  Drüsen,  öfter 
angeboren  vor  und  selbst  eine  angeborene  Zweitheilung  der  Drüse 
in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  (Varietäten buch  des  Würzburger 
Präparirsaales.  1880/1881.  Nr.  198).  Wichtiger  möchte  in  manchen 
Fällen  der  durch  das  Unterbinden  bedingte  Zeitverlust  anzuschlagen 
sein;  aber  auch  dieser  lässt  sich  durch  provisorisch  angelegte  Blut- 
stillungspincetten  abkürzen,  indem  man  alsdann  die  Unterbindung 
erst  vornimmt,  wenn  sich  der  Diktator  in  der  Luftröhre  befindet 

Am  leichtesten  ist  die  Operation  zwischen  Schildknorpel  und 
Ringknorpel  auszuführen,  weil  bei  diesem  Kehlkopfschnitt  der  Luft- 
weg am  oberflächlichsten  liegt.  Von  Oefässen  verdient  hier  nur  die 
Art.  crico-thyreoidea  Berücksichtigung,  deren  Verletzung  wegen  der 
Nähe  der  Luftröhre  zu  einer  unangenehmen,  in  die  Luftröhre  drin- 
genden Blutung  Veranlassung  geben  kann.  Die  Schilddrüse  wird 
selten  iiff  Wege  stehen,  wenigstens  ist  es  so  in  hiesiger  Gegend; 
eventuell  ist  ihr  vorstehender  oberer  Rand,  ein  Pyramidalfortsatz  oder 
eine  accessorische  Drüse,  leicht  herabzudrängen  oder  auf  die  Seite 
ztr  schieben.    Der  Raum  zwischen  Schildknorpel  und  Ringknorpel 


Der  Luftröhrenschiiitt  bei  diphtherischem  Croup.  379 

ist  aber  bei  Kindern  meist  zu  klein,  um  ein  hinlänglich  grosses  Röhr- 
chen, ohne  dass  es  drückt,  aufnehmen  zu  können.  Der  schiefe  Durch- 
messer des  Röhrchens  hat  keinen  Platz  zwischen  diesen  beiden  Knor- 
peln; statt  des  entsprechenden  schiefen  stellt  sich  ein  dem  Querdurch- 
messer sich  nähernder  ein  nnd  in  Folge  dessen  drückt  das  untere 
Röhrchenende  gegen  die  hintere  Luftröhrenwand.  Endlich  ist  der 
Luftweg  innerhalb  des  Ringknorpels  enger  als  in  irgend  einem  Theil 
der  Luftröhre  nnd  unnachgiebig,  es  kann  also  ein  Röhrchen,  welches 
durch  den  Ringknorpel  geht,  nur  geringe  Dicke  haben  nnd  wird  mit 
seinem  nnteren  Ende  von  den  Luftröhrenwandungen  abstehen  nnd 
hier  Veranlassung  znm  Festsetzen  von  Schleim  und  Pseudomembranen 
geben.  Im  Widerspruch  mit  dieser  Ansicht  hat  Krishaber  anf  dem 
Congress  der  Laryngoskopiker  in  Mailand  diese  Operation  sehr  em- 
pfohlen. Er  gibt  an,  dass  man  sowohl  bei  Erwachsenen,  als  bei 
Kindern  zwischen  Schildknorpel  nnd  Ringknorpel  ein  hinlänglich, 
grosses  Röhrchen  einführen  könne.  Er  macht  nach  vorherigem  Haut- 
schnitt eine  kleine  Oeffnung  in  das  Ligam.  conoidenm  und  schiebt 
durch  diese  das  mit  einem  konischen  Mandrin  versehene  Röhrchen 
ein.  Es  ist  ja  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  sich  bei  der  Elasti- 
cität  der  häutigen  Verbindung  des  Schildknorpels  mit  dem  Ring- 
knorpel hier  ein  dünnes  Röhrchen  einführen  lässt,  und  es  mag  in 
Fällen,  wo  grosse  Gefahr  im  Verzug  ist,  wohl  auch  diese  Operations- 
methode am  Platze  sein,  weil  ihre  Ausführung  kaum  eine  Minute 
Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Bei  Kindern  scheint  sie  mir  jedoch  keine 
Empfehlung  zu  verdienen,  man  wird  kaum  mehr  Zeit  dazu  brauchen, 
gleichzeitig  auch  den  Ringknorpel  zn  durchschneiden,  nnd  dadurch 
in  den  Stand  gesetzt,  ein  weiteres  Röhrchen  einzuschieben  und  diesem 
eine  bessere  Lage  zu  geben.  Ueberdies  ist  man  bei  dieser  Operations- 
methode,  wie  erwähnt,  doch  nicht  ganz  sicher  vor  einer  Blutung 
durch  die  am  unteren  Rande  des  Schildknorpels  anastomosirenden 
Arteriae  crico-thyreoideae —  Vicq  d'Azyr  durchschnitt  das  Ligam. 
crico-thyreoideum  quer. 

Um  durch  die  Enge  des  Ringknorpels  und  den  beschränkten 
Raum  zwischen  diesem  und  dem  Schildknorpel  nicht  gehindert  zu 
werden,  hat  man  den  Ringknorpel  durchschnitten  und  die  Wunde 
etwas  nach  oben  oder  nach  unten  erweitert.  Gefässe  pflegen  hier 
meist  keine  Schwierigkeiten  zu  machen,  obgleich  die  Art.  crico-thy- 
teoidea  immer  Berücksichtigung  verdient;  die  etwa  vorstehende  Schild- 
drüse lässt  sich  herabdrUcken ,  der  Luftweg  liegt  oberflächlich  und 
bei  Kindern  ist  bekanntlich  der  Ringknorpel  leicht  zu  durchschneiden 
und  nachgiebig.    Bei  Erwachsenen  ist  dies,  namentlich  wenn  er  ver- 
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knöchert  ist,  Dicht  der  Fall.  Bei  einem  solchen  unnachgiebigen  Ring- 
knorpel kann  man,  auch  wenn  er  durchschnitten  ist,  seine  Noth  haben, 
das  Röhrchen  durch  den  Knorpeleinschnitt  einzulegen  und  nament- 
lich in  richtiger  Lage  zu  erhalten.  Es  verschiebt  sich  leicht  durch 
den  Widerstand  des  harten  Knorpelringes,  wird  schief  gestellt  and 
drückt  mit  seinem  unteren  Ende  auf  die  Schleimhaut  der  Luftröhre, 
möglicherweise  selbst  auf  den  N.  recurrens.  Die  Stelle  unter  dem 
Ringknorpel  ist  die  engste  der  ganzen  Luftröhre;  unterhalb  dieser 
Stelle  nimmt  die  Erweiterung  der  Luftröhre  rascher  zu  als  weiter 
unten.  Es  wird  deshalb  ein  Röhrchen,  welches  im  Ringknorpel  liegt, 
—  vorausgesetzt,  dass  nicht  einige  Luftröhrenknorpel  gleichzeitig  ein- 
geschnitten sind,  wenn  es  auch  diesen  obersten  Theil  der  Luftröhre 
vollkommen  ausfällt,  ohne  ihn  gewaltsam  auszudehnen  —  mit  seinem 
unteren  Theil  die  Luftröhre  nicht  ausfüllen,  sondern  nach  innen  vor- 
stehen und  so  leicht  Veranlassung  sein,  dass  sich  an  seinem  unteren 
Ende  Pseudomembranen  und  Schleim  ansetzen.  Da  ferner  der  Ring- 
knorpel, indem  er  einen  geschlossenen,  hinten  eine  beträchtliche  Breite 
erlangenden  Ring  bildet,  nach  seiner  Durchschneidung  der  Einführung 
des  Röhrchens  mehr  Widerstand  entgegensetzt,  als  dies  bei  den 
Halbringen  der  Luftröhre  der  Fall  ist,  so  kann  es  leicht  geschehen, 
dass  eine  Knickung  und  Umbiegung  seines  durchschnittenen  Rande» 
beim  Einschieben  des  Röhrchens  stattfindet,  zumal  bei  Kindern,  wo 
der  Knorpel  noch  weicher  ist.  Das  umgeknickte  Ende  kann  unter 
Umständen  nach  Entfernung  des  Röhrchens  nur  schwer  wieder  an 
seine  rechte  Stelle  gebracht  und  da  angeheilt  werden.  Es  hat  die 
Neigung,  nach  dem  Licht  des  Luftweges  vorstehend  zu  bleiben,  hier 
zu  reizen,  und  wenn  abgeschnitten,  zur  Verengung  dieses  ohnehin 
schon  engsten  Theiles  des  Luftweges  —  mit  Ausnahme  der  Stimm- 
ritze —  Veranlassung  zu  geben.  Eine  Verengerung  an  dieser  Stelle 
kann  ebenfalls  herbeigeführt  werden,  wenn  die  Wunde  von  brandiger 
Diphtherie  ergriffen  wird  und  an  den  durchschnittenen  Enden  des 
Knorpels  ein  Substanzverlust  stattgefunden  hat.  Das  kann  nun  frei- 
lich auch  an  den  Luftröhrenknorpeln  vorkommen,  hier  ist  aber  doch 
wenigstens  der  Luftweg  weiter,  also  eine  Verengerung  eher  ohne 
Nachtheil  zu  ertragen.  Die  brandige  diphtherische  Zerstörung  und 
Narbenbildnng  findet  in  der  Wunde,  welche  mit  Durchschneidimg 
des  Ringknorpels  angelegt  ist,  eine  besonders  geeignete  Stelle,  nm 
sich  in  dem  lockeren  Zellgewebe,  welches  sich  hier  befindet,  auszu- 
breiten und  sich  auf  die  nächstgelegenen  Theile  fortzupflanzen.  Die 
Narbenstricturen  nach  Diphtherie  sind  zwar  glücklicherweise  eine 
seltene  Erscheinung,  diejenigen  aber,  welche  mir  zu  Gesicht  gekom- 


Der  Luftröhrenschnitt  bei  diphtherischem  Croup.  381 

men  sind,  haben  ihren  Sitz  in  der  Nähe  der  Wunde  gehabt,  entweder 
im  Bereich  des  Röhrchens,  oder  oberhalb  dieser  Stelle;  und  wenn 
das  in  der  Regel  der  Fall  ist,  dann  sind  die  Stimmbänder  um  so 
mehr  gefährdet,  je  näher  an  ihnen  die  Wunde  angelegt  ist  Doch 
fehlen  bis  jetzt  genaue  statistische  Aufzählungen  über  den  Sitz  der 
Stenose  im  Vergleich  zu  der  Stelle,  wo  die  Eröffnung  des  Luftweges 
stattgefunden  hat  Eine  solche  Statistik  würde,  wenn  sie,  wie  zu 
erwarten  steht,  eine  grössere  Gefährdung  der  Stimmbänder  nach  der 
Darchschneidung  des  Ringknorpels  als  nach  dem  unter  demselben 
vorgenommenen  Einschnitt  nachwiese,  zu  Gunsten  der  letzteren  Ope- 
ration ins  Gewicht  fallen.  Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  bei  kleinen 
Kindern  mit  fettem  kurzen  Hals  bei  dem  Kehlkopfschnitt  das  Schild 
des  Röhrchens  leicht  in  Berührung  mit  dem  Kinn  kommt,  auf  dieses 
drückt  und  bei  Bewegung  desselben  ein  Gegendruck  auf  die  Schleim- 
haut der  Luftröhre  ausgeübt  wird.  Diesem  Missstande  ist  jedoch 
dadurch  leicht  abzuhelfen,  dass  man  sich  solcher  Röhrchen  bedient, 
deren  Schild  nach  oben  nur  möglichst  wenig  vorsteht.  Anderer- 
seits ist  es  mir  nicht  unbekannt,  dass  der  Ringknorpel  häufig  bei 
Diphtheriekranken  durchschnitten  worden  ist  ohne  irgend  einen  Nach- 
theil. Ich  habe  ihn  auch  früher  öfter  durchschnitten,  bin  aber  aus 
den  erwähnten  Gründen  davon  zurückgekommen  und  halte  diese 
Operationsmethode  nur  da  angezeigt,  wo  einer  tieferen  Eröffnung 
des  Luftweges  bedeutende  Schwierigkeiten  im  Wege  stehen,  was  in 
der  Regel  nicht  der  Fall  ist,  oder  wo  eine  drohende  Lebensgefahr 
eine  möglichst  schnelle  Eröffnung  des  Luftweges  nöthig  macht.  Da 
dies  durch  keine  Operation  so  schnell  geschehen  kann,  als  durch  die 
Durchsohneidung  des  Lig.  conoideum,  diese  aber  eine  zu  kleine  Er- 
öffnung des  Luftweges  bietet,  so  wird  die  Durchschneidung  des  Ring- 
knorpels mit  Vergrößerung  des  Einschnittes  bis  zur  Hälfte  des  Lig. 
conoideum,  eventuell  auch  mit  Einbegriff  des  ersten  Luftröhrenknor- 
pels, immer  eine  unter  Umständen  brauchbare  Operationsmethode 
bleiben. 

Wenn  man  den  Schnitt  zur  Eröffnung  des  Luftweges  unmittelbar 
unter  dem  Ringknorpel  beginnt  und  von  da  die  obersten  Luftröhren- 
knorpel durchschneidet,  so  liegt  hier  der  Luftweg  zwar  nicht  so  ober- 
flächlich und  leicht  zugänglich  als  am  Ringknorpel,  ist  aber  meist 
doch  ohne  bedeutende  Schwierigkeit  zu  erreichen.  Es  ist  die  Schild- 
drüse, welche  hier  oft  störend  in  das  Operationsfeld  hineinragt,  die 
Luftröhre  da,  wo  sie  geöffnet  werden  soll,  bedeckt  und  durch  ihren 
Gefässreichthum  zu  Blutung  Veranlassung  gibt  Um  sowohl  die  Schild- 
drüse aus  dem  Operationsfelde  zu  entfernen,  als  auch  die  Blutungen 
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zu  vermeiden,  haben  Müller  und  Böse  eine  Operationsmethode  ge- 
lehrt, welche  sich  sehr  empfiehlt.    Sie  besteht  darin,  dass  der  obere 
Theil  der  Schilddrüse  mit  sammt  ihrer  Kapsel  so  weit  von  der  Luft- 
röhre gelöst  wird,  als  es  zur  Eröffnung  der  letzteren  erforderlich  ist 
Diese  Methode  ist  ersonnen,  um  sich  möglichst  vor  der  Blutung  sicher 
zu  stellen,  und  dieser  Zweck  wird  erreicht,  indem  die  Gefässe  der 
Schilddrüse  innerhalb  dieser  Kapsel  verlaufen.    Auf  sie,  sowie  auf 
die  Operation  unterhalb  der  Schilddrüse  werde  ich  bei  Erörterung 
des  Technicismus  der  Operation  zurückkommen  und  will  nur  hier 
noch  bemerken,  dass,  wenn  die  Schilddrüse  bei  dem  hohen  Schnitt 
aus  dem  Operationsfelde  nach  unten  verdrängt  ist,  sie  mir  den  Vor- 
theil  zu  bieten  scheint,  dass  sie  dem  Röhrchen  als  Unterlage  dient, 
ihm  einen  höheren  Stützpunkt  gewährt,  als  der  untere  Winkel  des 
Luftröhreneinschnittes  es  ist.    Freilich  muss  dann  das  Böhrchen  so 
beschaffen  sein,  dass  ein  Druck  seines  unteren  Endes  gegen  die  vor- 
dere Luftröhrenwand  nicht  zu  befürchten  ist.    Den  Blutungen  vor- 
zubeugen, das  ist  der  Punkt,  worauf  in  neuerer  Zeit  besonders  die 
Aufmerksamkeit  gerichtet  war,  und  diesen  Bestrebungen  ist  es  zu 
verdanken,  dass  gegenwärtig  die  Operation  sicherer  und  schneller 
gemacht  wird,  als  früher.    Damals  fiel  die  Furcht  vor  der  Blutung 
mit  am  schwersten  in  die  Wagschale  bei  der  Ortswahl  für  die  Ope- 
ration.   Heutzutage  treten  andere  Rücksichten  dabei  ebenfalls  mehr 
in  den  Vordergrund,  indem  die  verbesserte  Operationstechnik  die 
Blutungen,  wenn  auch  nicht  ganz  zu  vermeiden,  so  doch  sehr  zu 
vermindern  und  leichter  zu  beseitigen  gelehrt  hat.    Man  bedient  sich 
zur  Blosslegung  der  Luftröhre  mehr  stumpfer  Instrumente  als  des 
Messers,  man  reisst  mehr,  als  man  schneidet,  und  wenn  man  sich 
dabei  des  Messers  bedient,  so  schneidet  man  zwischen  zwei  Pincetten, 
oder  man  hängt  da,  wo  es  blutet,  sogleich  die  bequemen  blutstillen- 
den Pincetten  an.    Die  Köberle' sehen  blutstillenden  Pincetten  und 
ihre  Nachbildungen  sind  bei  dieser  Operation,  wie  bei  vielen  anderen, 
eine  unschätzbare  Errungenschaft,  indem  man  mit  ihnen  einer  etwaigen 
Blutung  sogleich  Herr  wird   und  wiederholte  Unterbindungen  und 
Umstechungen  grösstenteils  oder  ganz  unnöthig  werden,  was  bei 
einer  Operation,  bei  welcher  das  cito  mehr  wie  bei  anderen  Ope- 
rationen Berücksichtigung  verdient,  oft  von  grosser  Bedeutung  ist 
Wenn  ich  jetzt  der  Böse' sehen  Methode  im  Allgemeinen  den  Vor- 
zug gebe,  so  bin  ich  doch  nicht  der  Meinung,  dass  dieselbe  in  der 
Weise  den  Vorzug  verdient,   dass   die  übrigen  Methoden  dadurch 
überflüssig  werden.    Die  Beschaffenheit  jedes  einzelnen  Falles  ver- 
langt bei   der  Wahl  der  Operationsmethode  Berücksichtigung.    In 
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allen  Fällen,  wo  die  Schilddrüse  nicht  zu  weit  hinaufgeht,  so  dass 
der  Einschnitt  unter  dem  Ringknorpel  ohne  zu  bedeutende  Dislocation 
der  Schilddrttse  gemacht  werden  kann,  scheint  mir  die  Mflller- 
Bose'sche  Methode  den  Vorzug  zu  verdienen.  In  hiesiger  Gegend 
pflegen  im  Allgemeinen  die  Schilddrüsen  nur  von  massiger  Grösse 
zu  sein.  Kröpfe  sind  hier  im  Vergleich  mit  anderen  Orten  selten 
und  klein.  Es  empfiehlt  sich  darum  wohl  auch  hier  eine  Methode, 
welche  anderwärts,  wo  grosse  Schilddrüsen  heimisch  sind,  weniger 
am  Platze  wäre.  Ragt  dagegen  die  Schilddrüse  ausnahmsweise  hoch 
auf  den  Schildknorpel  herauf,  wie  ich  es  namentlich  bei  kleinen 
Kindern  einige  Male  gesehen  habe,  so  dass  die  Drüse  sich  über  den 
Schildknorpel  hinlagert,  so  wählt  man  besser  den  Schnitt  unter  der 
Schilddrüse.  Es  ist  deshalb  immer  gerathen,  durch  einen  Hautschnitt 
von  ungefähr  4  Gm.  das  Operationsfeld  blosszulegen,  um  sich  über 
die  beste  Stelle  für  das  weitere  Vordringen  Gewissheit  zu  verschaffen. 
Der  Hautschnitt  kann  dann  nötigenfalls  auf  der  einen  Seite  ver- 
längert, auf  der  anderen  zugenäht  werden.  Die  Durchschneidung 
des  Ringknorpels  würde  für  die  Fälle  vorbehalten  bleiben,  wo  das 
Leben  in  Gefahr  steht,  wenn  nicht  sofort  dem  Kinde  Luft  verschafft 

wird. 

Technicümus  des  Lußröhrenschniltes. 

Zur  Operation  gehört:  Gute  Beleuchtung  des  Operationsfeldes, 
ein  wo  möglich  schmaler  Tisch,  worauf  das  Kind  zu  liegen  kommt, 
Rollkissen  unter  Hals  und  Schultern,  so  dass  der  Kopf  etwas  Weniges 
hintenüber  geneigt  ist,  Fixirnng  des  Kopfes  durch;  die  zu  beiden 
Seiten  desselben  angelegten  Hände  eines  Gehülfen,  [Fixirung  der 
Arme  und  Beine  durch  Gehülfen  oder  durch  [ein  um  den  {Körper 
geschlagenes  Betttuch,  durch  welches  jedoch  die  Respiration  (nicht 
beeinträchtigt  werden  darf,  und  endlich  jdie  sogleich  zu  nennenden 
Instrumente,  welche  selbstverständlich  gehörig  desinficirt  sein  müssen, 
zumal  wenn  sie  früher  bei  einem  Luftröhrenschnitt  wegen  diphthe- 
rischen Croups  benutzt  worden  sind.  So  kann  man  zur  Noth  mit 
Laienassistenz  allein  operiren.  Viel  bequemer  und  schneller  geht  es 
aber,  wenn  man  noch  einen  oder  zwei  sachkundige  Assistenten  zur 
Seite  hat,  der  eine  mit  Pincette  und  Wundhaken  bewaffnet,  die  er 
später  mit  dem  scharfen  Häkchen  vertauscht,  der  andere  mit  Schwamm 
und  dem  anderen  Wundhaken.  Die  Desmarres'schen  Augenlidhalter 
eignen  sich  ganz  gut  zum  Erweitern  der  Wunde.  Doch  muss  man, 
wie  gesagt,  auch  ohne  diese  Hülfe  operiren  können.  Wenn  das  Kind 
gerade  auf  dem  Rücken  liegt  mit  fixirtem  Kopf,  markire  ich  mir  die 
Mittellinie  des  Halses  durch  ein  ganz  oberflächliches  Ritzen  der  Haut 
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mit  der  Messerspitze,  ein  Verfahren,  welches  sich  auch  bei  anderen, 
z.  B.  plastischen  Operationen  mit  Vortheil  anwenden  lässt  Es  ist 
wichtig,  dass  der  Hautschnitt  gerade  in  der' Hittellinie  des  Halses 
gemacht  wird  und  somit  gerade  über  der  Luftröhre.  So  erreicht 
man  sie  auf  dem  kürzesten  Wege  und  kommt  nicht  in  die  Lage, 
sie  seitlich  einzuschneiden,  was  sonst  leicht  geschehen  kann,  oder 
gar  neben  der  Luftröhre  vorzudringen.  Bei  seitlichem  Einschnitt  der 
Luftröhre  ist  das  Röhrchen  schwerer  einzulegen,  liegt  schief  und  ver- 
ursacht Verschiebung  der  Luftröhre.  Endlich  werden  bei  der  Ope- 
ration unterhalb  der  Schilddrüse  die  oft  zu  beiden  Seiten  vor  der 
Luftröhre  verlaufenden  Venen  dadurch,  dass  man  sich  in  der  lütte 
hält,  vermieden.  Die  vorherige  Markirung  der  Mittellinie  ist  des- 
halb noth wendig,  weil  bei  dem  Bilden  der  Hautfalte  durch  zwei 
Finger  des  Operateurs  und  zwei  Finger  des  Assistenten  die  Mittel- 
linie leicht  verrückt  wird.  Das  Einschneiden  einer  aufgehobenen 
Hautfalte  gewährt  aber  den  Vortheil  vor  dem  Einschneiden  ohne 
dieselbe,  dass  durch  ersteres  die  ganze  Schicht  von  Haut  und  Fett 
bis  zwischen  jene  nur  locker  mit  einander  verbundenen  häutigen 
Bindegewebsschichten,  zwischen  welchen  die  leichte  Verschiebung 
der  Haut  des  Halses  stattfindet,  mit  einem  Schnitt  getrennt  wird 
und  alsdann  die  von  einem  Theile  der  Fascia  colli1)!  einer  feinen, 
durchsichtigen,  häutigen  Bindegewebsschicht,  überzogenen  Theile, 
namentlich  die  hier  verlaufenden  Gef ässe  sichtbar  sind,  ohne  verletzt 
werden  zu  können,  während  sich  in  der  so  durchschnittenen  äusseren 
Haut  und  Fettschicht  kaum  ein  blutendes  Oefäss  befindet  Um  das- 
selbe zu  erreichen,  was  man  bei  der  Hautfaltenbildung  mit  einem 
Schnitt  erreicht,  sind  bei  dem  Einschneiden  ohne  Faltenbildung  einige 
Schnitte  nöthig,  oder  man  schneidet  zu  tief  und  trifft  eine  Vene  unter 
der  zweiten  häutigen  Bindegewebsschicht.  Nur  an  dem  vorderen 
Theile  des  Halses  ist  die  leicht  in  einer  Falte  aufhebbare  Haut,  wie 
oben  erwähnt,  beschaffen,  seitlich  hebt  man  bei  der  Faltenbildung 
das  Platysma  myoides  mit  empor.  Die  emporgehobene  Hautfalte 
wird  also  in  der  Mittellinie  ungefähr  3—4  Cm.  je  nach  dem  Alter 
des  Kindes  eingeschnitten,  so  dass  bei  dem  hohen  Luftröhrenschnitt 
der  obere  Wundwinkel  über  den  Ringknorpel  zu  liegen  kommt,  wel- 
cher letzterer  selbst  bei  fetten  Kindern  immer  zu  fühlen  ist    Sollte 


1)  Ich  leiste  Verzicht  darauf,  die  Fascien  des  Halses  naher  zu  bezeichnen 
ala  erste,  zweite  u.  a.  w.,  weil  selbst  die  Anatomen  in  der  Benennung  der  verschie- 
denen Lagen  nicht  einig  sind.  Für  den  Luftröhrenschnitt  ist  es  nnr  wichtig,  diese 
eben  genannte  and  jene  Fascien  zu  kennen,  welche  die  Schilddrüse  sowohl  nach 
vorne,  als  nach  hinten  elnschliessen. 
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sich  eine  Blutung  in  den  Schnittflächen  zeigen,  so  wird  eine  Köberle- 
sche  Pincette  angehängt.1)  Der  Einschnitt  pflegt  von  selbst  etwas 
zu  klaffen  und  lässt  sich  leicht  weiter  auseinanderziehen.  Unter 
der  erwähnten,  durchsichtigen  Bindegewebsschicht  folgen  nun  die 
Mm.  sternohyoidei,  welche  genau  in  der  Mittellinie  getrennt  werden 


1)  Ein  Instrument,  welches  derjenige,  der  sich  mit  seinem  Gebrauch  vertraut 
gemacht  hat,  ungern  entbehren  wird,  sowohl  bei  dem  Luftröhrenschnitt,  als  bei 
anderen  Operationen,  wo  Blutungen  lästig  und  gefährlich  werden  können,  ist  die 
Köberle'sche  Blutstiliungspincette.  Da  ihr  Gebrauch  noch  nicht  allge- 
mein ist,  so  erlaube  ich  mir  hier  etwas  näher  darauf  einzugehen.  Sie  hat  die  Ge- 
stalt einer  kleinen  leichten  Kornzange,  ist  yoroe  gefurcht,  um  fester  zu  halten, 
und  besitzt  zum  Feststellen  statt  des  Schiebers  unserer  Arterienpincetten  in  der 
Nähe  des  Handgriffes  auf  dem  einen  Arm  ein  stecknadelkopfgrosses  Loch,  an  dem 
anderen  Arm  einen  kleinen  Zahn  oder  Vorsprung,  welcher  beim  Schliefen  des 
Instruments  in  das  Loch  sich  einlegt  und  so  einen  ausserordentlich  festen  Schluss 
bedingt  Um  ein  leichtes  Eindringen  des  Vorsprunges  in  das  Loch  d>s  anderen 
Arms  zu  ermöglichen,  ist  der  erstere  auf  der  Seite,  wo  er  bei  dem  Schliessen  der 
Pincette  in  das  Loch  einfällt,  zu  einer  schiefen  Ebene  abgefeilt,  so  dass  er  ohne 
alle  Schwierigkeit  einklappt.  Um  die  Pincette  wieder  zu  lösen,  muss  man  die 
Arme  in  der  Gegend  des  Vorsprunges  etwas  lüften,  und  so  den  Vorsprung  oder 
Zahn  herausheben.  —  Man  muss  eine  grössere  Anzahl  dieser  Pincetten  zur  Ver- 
fügung haben,  2,  3  Dutzend,  dann  geht  man  getrost  an  die  blutigsten  Operationen. 
Bei  dem  Luftröhrenschnitt,  wo  ein  Dutzend  solcher  Pincetten  genügen,  hängt  man 
sogleich,  wo  sich  die  geringste  Blutung  zeigt,  eine  Pincette  an  und  lässt  ihren 
Griff  nach  aussen  umgeschlagen  über  den  Wundrand  herabhängen.  Wenn  so  zu 
jeder  Seite  des  Halses  einige  Pincetten  herabhängen,  dienen  sie  zur  Erweiterung 
der  Wundspalte,  ersetzen  die  stumpfen  Wundhaken  und  dienen  gleichzeitig  zum 
Hervorheben  des  Grundes  der  Wunde.  Auch  breitere,  blutende  Flächen  lassen 
sich  unschwer  zwischen  die  gefurchten  Enden  der  Pincetten  fassen  und  compri- 
miren.  Für  solche  Fälle  eignet  sich  besonders  die  vorn  rechtwinklig  umgebogene 
Köberle'sche  Pincette.  Im  Allgemeinen  ist  ihre  Einrichtung  dieselbe  wie  bei 
der  genannten,  nur  ist  sie  2  Cm.  unterhalb  ihres  vorderen  Endes  rechtwinklig 
umgebogen,  so  dass  man  mit  ihr  eine  2  Cm.  grosse  Stelle  comprimiren  kann.  Ein 
Abfallen  der  K ob erle'schen  Pincetten  ist  deshalb  nicht  möglich,  weil  die  Feder- 
kraft der  Pincette  so  gross  ist,  dass  sie  die  gefassten  Theile  nicht  eher  loslässt, 
bis  sie  aufgemacht  wird.  Köberle  hebt  als  einen  weiteren  Vorzug  seiner  Pin- 
cette hervor,  dass  sie  die  meisten  Unterbindungen  überflüssig  macht,  wenn  sie 
nur  eine  Zeit  lang  liegen  gelassen  wird  (De  l'htoostase  definitive  par  compression 
excesaive.  Strasbourg  1877).  Man  lässt  sie  daher  beim  Luftröhrenschnitt  so  lange 
bangen,  bis  das  Röhrchen  in  die  Luftröhre  eingelegt  und  das  Athmen  durch  das 
BOhrchen  im  Gange  ist,  wodurch  ja  die  Blutung  meist  von  selbst  aufhört.  Will 
man  aber,  wie  es  aus  Vorsicht  wohl  räthlich  ist,  namentlich  bei  arterieller  Blu- 
tung unterbinden,  oder  nach  Roser's  Rath  umstechen,  so  kann  die  Köberle- 
8che  Pincette  die  Schieberpincette  ersetzen,  wenn  auch  zur  Unterbindung  die 
Schieberpincette  den  Vorzug  verdient,  indem  die  vorn  breite,  schnell  angehängte 
Köberle'sche  in  der  Regel  noch  etwas  von  der  Umgebung  der  blutenden  Stelle 
mitgefasst  hat.    Es  gibt  verschiedene  Modificationen  dieses  Instrumentes. 
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müssen.  Das  Zusammenstossen  ihrer  Muskelscheiden,  einer  dünnen 
Bindegewebshülle,  in  der  Mittellinie  erscheint  als  ein  weisser  Strich 
und  dient  als  Wegweiser.  Es  folgen  nnn  die  etwas  Weniges  seitlicher 
von  der  Mittellinie  liegenden  Mm.  sterno-thyreoidei  und  nach  ihrer 
Beiseiteschiebung  wohl  noch  einige  Fettablagerungen,  worauf  unten 
oder  wohl  auch  in  der  Mitte  des  Operationsfeldes  die  Schilddrüse 
in  ihrer  Bindegewebskapsel  eingeschlossen,  oben  vom  Bindegewebe 
bedeckt  der  Ringknorpel  folgen.  Zwischen  beiden  ist  beim  hohen 
Schnitt  die  Luftröhre  blosszolegen.  Die  Fettschichten  des  Halses 
sind  bei  verschiedenen  Individuen  sehr  verschieden  dick,  fehlen  wohl 
auch  ganz.  Nicht  weniger  Verschiedenheiten  bestehen  in  Bezug  auf 
Form  und  Grösse  der  Schilddrüse.  Es  gibt  wohl  kaum  ein  anderes 
Organ  des  menschlichen  Körpers,  an  welchem  so  erhebliche  Ver- 
schiedenheiten der  Gestalt  vorkommen,  die  denn  auch  nicht  ohne 
Einfluss  $uf  den  Luftröhrenschnitt  sind.  Um  Blutungen  zu  vermeiden, 
schneidet  man  zwischen  zwei  Pincetten  ein,  hängt,  wo  es  blutet, 
sogleich  eine  Köberle'sche  Pincette  an  und  schlägt  sie  über  den 
Wundrand,  wodurch  die  Wunde  erweitert  wird.  So  ist  die  Blutung 
rasch  gestillt  und  man  verliert  keine  Zeit  mit  Unterbinden  und  Um- 
stechen. Ich  will  damit  nicht  sagen,  dass  die  Köberle'sche  Pin- 
cette die  Unterbindung  ganz  überflüssig  macht,  obgleich  Köberle 
damit  selbst  grössere  Arterien  ohne  Unterbindung  geschlossen  hat 
Aber  wenn  die  Beendigung  der  Operation  drängt,  kann  man  die 
Unterbindung  getrost  verschieben,  bis  das  Athmen  wieder  gut  von 
Statten  geht.  Zum  Vordringen  in  die  Tiefe  kann  man  auch  das 
Messer  ganz  bei  Seite  legen  und  sich  stumpfer  Instrumente  bedienen, 
zweier  Hakenpincetten,  mit  welchen  die  Gewebe  aufgehoben  und 
zwischen  welchen  sie  auseinander  gezogen  werden,  auch  zweier 
stumpfen  Schielhaken  oder  der  Böser9 sehen  Haken,  mittelst  wel- 
cher das  Gewebe  in  der  Mittellinie  auseinander  gezogen  wird.  Die 
letztere  ist  durch  häufiges  Zufühlen  mit  dem  Finger  nach  der  dar- 
unter liegenden  Luftröhre  zu  erkennen.  Wie  bei  allen  Operationen, 
so  ist  auch  hier  ein  Assistent  stets  bereit,  mit  einem  in  kaltes  Wasser 
getauchten  Schwämme  das  Operationsfeld  rein  zu  halten.  Die  Wund- 
ränder lässt  man  sich  durch  Desmarres'sche  Lidhalter  und  der- 
gleichen Instrumente  zurückhalten,  oder  wenn  man  ohne  Assistenz 
operirt,  bedient  man  sich  der  Bose'schen  federnden  Sperrhaken  oder 
des  Drahtdilatators  (Taf.V.VI.  [in.  iv.J  Fig.  5  a),  wenn  einige  zu  bei- 
den Seiten  des  Halses  herabhängende  Köberle'sche  Pincetten  zur 
Erweiterung  der  Wunde  nicht  genügen.  Nun  ist  es  immer  noch  Zeit, 
wenn  man  die  Böse' sehe  Operation  nicht  machen  will,  eine  andere 
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zu  wählen.  Wählt  man  den  Luftröhrenschnitt  unterhalb  der  Schild- 
drüse, so  dringt  man  auf  die  angegebene  Weise  mit  stumpfen  In- 
strumenten oder  mit  Schnitten  zwischen  zwei  Pincetten  allmählich 
tiefer,  bis  die  Luftröhre  frei  zu  Tage  gelegt  ist.  Wählt  man  den 
Ringknorpel  und  etwa  noch  den  obersten  Luftröhrenring,  so  ist  die 
Schilddrüse,  im  Fall  sie  ins  Operationsfeld  ragt,  herabzudrängen, 
was  am  besten  nach  Böse' scher  Vorschrift  geschieht,  bis  der  Ring- 
knorpel und  der  oberste  Luftröhrenknorpel  blossliegen.  Bleibt  man 
aber  dabei,  die  Böse' sehe  Operation  auszuführen,  so  ist,  wenn  man 
so  weit  gekommen  ist,  oft  nur  ein  kleiner  oberster  Theil  der  Luft- 
röhre oberhalb  der  Schilddrüse  fühlbar.  Es  zeigt  sich  der  Isthmus 
der  Drüse  selbst  zuweilen  mitten  im  Operationsfelde,  wohl  auch  noch 
mit  einem  Pyramidalfortsatz  versehen.  Die  Böse 'sehe  Operations- 
methode (Archiv  ftlr  Chir.  Bd.  14)  besteht  nun  darin,  dass  man  auf 
dem  freigelegten  Ringknorpel  einen  5  Hm.  langen  Querschnitt  macht, 
mit  der  Hakenpincette  den  unteren  Wundrand  dieses  die  Fascie  tren- 
nenden Querschnittes  aufhebt,  mit  der  Hohlsonde  unter  der  zwischen 
Schilddrüse  und  Luftröhre  verlaufenden  Fascie  vordringt,  sie  von 
der  Luftröhre  löst  und  mit  sammt  dem  Isthmus  nach  unten  drängt. 
Der  von  Roser  angegebene  platte,  stumpfe  Haken,  dessen  Stiel  eine 
Hohlsonde  ist,  eignet  sich  sehr  gut  zu  diesem  Lösen  und  Aufheben 
des  Isthmus  mit  seiner  Fascie.  M.  Hüll  er  in  Cöln  empfiehlt  ein 
ähnliches  Verfahren  (Archiv  für  Chir.  Bd.  13).  Das  Wesentliche  der 
Hethode  beider  Autoren  ist,  dass  die  von  einer  vorderen  und  hin- 
teren Fascie  eingeschlossene  Schilddrüse  und  die  zu  ihr  gehenden 
Gef  ässe  unverletzt  bleiben.  Ist  so  die  Schilddrüse  von  der  Luftröhre 
gelöst  und  mit  einem  stumpfen  Haken  gehalten,  so  liegt  letztere  frei 
zu  Tage  und  kann  nun  eingeschnitten  werden.  Sollte  Ijedoch  noch 
irgendwo  sich  eine  Blutung  zeigen,  so  wird  zuvor  noch  eine  Köberle- 
sche  Pincette  angehängt,  die  sich  auf  und  ab  bewegende  Luftröhre 
dann  mittelst  zweier  kleiner  eingehakter  Häkchen  fizirt  und  zwischen 
denselben  in  der  Hittellinie  eingeschnitten.  Auf  die  Grösse  des  Luft- 
röhreneinschnittes werde  ich  bei  dem  Röhrchen  zurückkommen,  denn 
durch  die  Dicke  desselben  ist  er  bedingt.  Die  kleinen  scharfen  Häk- 
chen, welche  Dieffenbach  zum  Fassen  der  Conjunctiva  bei  der  ' 
Schieloperation  benutzte,  eignen  sich  sehr  gut  zum  Fiziren  der  Luft- 
röhre. Eins  derselben  hält  der  Operateur  in  der  linken  Hand,  das 
andere  der  Assistent.  Unangenehme  Erfahrungen  haben  mich  ge- 
lehrt, dass  das  Häkchen  in  der  Hand  eines  Laien  nachtheilige  Folgen 
haben  kann.  Der  Laie  ist  in  der  Aufregung  leicht  geneigt,  mit  dem 
Häkchen  zu  stark  nach  vorn  anzuziehen,  namentlich  bei  tief  liegender 
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Luftröhre,  wodurch  diese  einen  Winkel  bekommt,  welcher  dem  Kinde 
das  Athmen  erschwert  oder  unmöglich  macht;  auch  könnte  die  hintere 
Luftröhrenwand  durch  unruhiges  Halten  des  Häkchens  in  Gefahr  ge- 
rathen,  mit  der  Messerspitze  in  Berührung  zu  kommen.  Das  schlech- 
tere Athmen  des  Kindes,  nachdem  die  Luftröhre  durch  scharfe  Haken 
fixirt  und  etwas  vorgezogen  ist,  ist  auch  der  Grund,  warum  man  den 
oder  die  scharfen  Haken  erst  dann  einlegen  soll,  wenn  die  weissen 
Knorpelringe  frei  zu  Tage  liegen,  also  unmittelbar  vor  dem  Ein- 
schneiden der  Luftröhre.  Uebrigens  lässt  sich  das  Fixiren  der  Luft- 
röhre mittelst  der  Häkchen  recht  gut  ausführen,  ohne  dass  sie  vor- 
gezogen wird,  wenn  man  dieselben  nicht  weit  von  einander  einhakt 
und  nur  einen  geringen  seitlichen  Zug  anwendet.  Die  zwei  in  gleicher 
Entfernung  von  der  Mittellinie  eingehakten  Häkchen  erleichtern  aber 
nicht  nur  das  Einschneiden  genau  in  der  Mittellinie,  sondern  machen 
es  auch  leicht,  durch  sanftes  seitliches  Anziehen  sogleich  nach  ge- 
machtem Einschnitt  die  Wunde  klaffend  zu  erhalten  und  so  das 
Athmen  herzustellen.  Die  Häkchen  bleiben  an  ihrem  Platze,  bis  das 
Röhrchen  oder  der  Dilatator  eingelegt  ist.  Operirt  man  ohne  ärzt- 
liche Assistenz,  so  wird  die  Luftröhre  beim  Einschneiden  nur  mit 
einem  Häkchen  fixirt,  man  bringt  alsdann  den  Dilatator  in  die  Wunde. 
Auch  hier  darf  der  Haken  nicht  eher  entfernt  werden,  bis  der  Dila- 
tator eingeführt  ist,  oder  wenn  man  den  Dilatator  für  entbehrlich 
hält,  bis  das  Böhrchen  in  der  Luftröhre  liegt,  weil  durch  das  Los- 
lassen der  Luftröhre  der  Einschnitt  derselben  sich  dem  Auge  des 
Operateurs  entziehen  kann,  und  wenn  dann,  während  das  Kind  ver- 
gebens nach  Luft  schnappt,  der  Versuch  gemacht  würde,  das  Röhr- 
chen auf  gut  Glück  einzuführen,  in  der  Hoffnung,  die  Luftröhren- 
wunde zu  treffen,  es  wohl  höchst  wahrscheinlich,  statt  in  die  Luftröhre 
den  Weg  zu  finden,  in  das  lockere  Zellgewebe  vor  oder  neben  der- 
selben gerathen  würde,  denn  die  Oeffnung  der  elastischen  Luftröhre 
schliesst  sich  sogleich  wieder,  wenn  ihre  Ränder  nicht  klaffend  er- 
halten werden.  Ganz  ebenso  wird  die  blossgelegte  Luftröhre  bei  der 
Operation  unterhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  eröffnet.  Desgleichen 
da,  wo  man  sich  entschliesst,  den  Isthmus  nach  doppelter  Unterbin- 
dung zu  durchschneiden.  Dieser  letztere  Fall  kann  eintreten,  wenn 
bei  kurzem  Halse  die  Schilddrüse  hoch  hinaufragt  und  man  somit 
nur  schwer  von  oben  an  die  Luftröhre  gelangen  kann,  unterhalb 
einer  grossen  Schilddrüse  aber  bei  tiefliegender  Luftröhre  so  zahl- 
reiche Gefässe  vorhanden  sind,  dass  hier  das  Vordringen  grössere 
Schwierigkeiten  haben  würde,  als  die  Durchschneidung  und  Unter- 
bindung des  Isthmus;  und  endlich  wird  dasselbe  Verfahren  seine 
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Anwendung  bei  der  Durchschneidung  des  Ringknorpels  finden,  wenn 
man  dieser  Operation  als  der  schnellsten  und  leichtesten  den  Vorzug 
gibt.  Zum  Einschnitt  der  Luftröhre  bedient  man  sich  zweckmässig 
eines  zweischneidigen,  kleinen  Messers,  welches  man  mitten  in  den 
blossgelegten  Theil  der  Luftröhre  vorsichtig  einsticht  und  die  Oeff- 
nung  nach  unten  und  nach  oben  erweitert.  Es  ist  dies  dasselbe  und 
das  einzige  Messer,  welches  bei  der  ganzen  Operation  gebraucht  wird. 
Bevor  man  das  Röhrchen  einlegt,  thut  man  gut,  etwas  zu  warten, 
während  die  Luftröhrenwunde  klaffend  erhalten  wird,  bis  das  Kind 
Schleim  und  Faserstoffhäute  ausgehustet  und  sich  durch  einige  tiefe, 
zuweilen  von  langen  Zwischenzeiten  unterbrochene  Athemzttge  etwas 
erholt  hat.  Man  kann  diese  Zeit  benutzen,  um  sich  einen  Einblick 
in  die  Luftröhre  zu  verschaffen  und  sich  die  Entfernung  der  Luft- 
röhrenwunde von  der  äusseren  Hautwunde,  mit  anderen  Worten,  die 
Tiefe  der  Wunde  und  die  Weite  des  Lichtes  der  Luftröhre  zu  merken, 
oder  besser  zu  messen  (s.  weiter  unten),  weil  hiervon  die  zweckmässige 
Gestalt  des  Röhrchens  abhängig  ist  Vorher  aber,  und  zwar  sowie 
der  Einschnitt  gemacht  ist  und  klaffend  erhalten  wird,  bringt  man 
das  Kind  in  eine  bequemere  Lage,  indem  man  dem  zurttckgebeugten 
Kopfe  die  normale  Lage  gibt;  dadurch  wird  das  Licht  der  Luftröhre 
etwas  geräumiger  und  das  Aushusten  von  Pseudomembranen  und 
Schleim  erleichtert.  Aber  auch  um  das  zweckmässige  Röhrchen  aus- 
zuwählen, ist  die  Geradestellung  des  Kopfes  von  Einfluss,  indem  da- 
durch die  Wunde  der  Luftröhre  tiefer  zu  liegen  kommt.  Eines  Um- 
Standes,  welcher  beim  Einlegen  des  Röhrchens  vorgekommen  sein 
soll,  sei  hier  noch  Erwähnung  gethan.  Es  soll  sich  ereignet  haben, 
dass  da,  wo  der  Einschnitt  in  die  Luftröhre  gemacht  worden  ist, 
sich  eine  pseudomembranöse  Auskleidung  auf  der  Schleimhaut  be- 
funden hat  und  diese,  statt  durchschnitten  worden  zu  sein,  vor  der 
Klinge  zurückgewichen  ist,  während  sie  tiefer  noch  an  der  Luftröhre 
festgesessen  hat.  Das  eingeführte  Röhrchen  kam  so  zwischen  Pseudo- 
membran und  Luftröhrenwand,  gleichsam  in  eine  Tasche  zu  liegen, 
konnte  dem  Athmen  nichts  nützen  und  versperrte  nur  den  Platz  in 
der  Luftröhre,  wo  noch  etwa  Luft  vom  Munde  aus  hätte  hingelangen 
können.  Wenn  dieses  Ereigniss  nicht  auf  Täuschung  beruht,  dass 
man  das  Röhrchen  neben  die  Luftröhre  gesteckt  hat,  so  möchte  ich 
zu  erwägen  geben,  dass  die  Erscheinungen,  welche  im  Augenblicke 
der  Eröffnung  der  Luftröhre  eintreten,  so  charakteristisch  in  die 
Ohren  und  Augen  fallend  sind,  die  pfeifend  eindringende  Luft,  das 
Ausgeworfenwerden  von  Schleim,  dass  ihr  Nichtvorhandensein  so- 
gleich darauf  hindeutet,  dass  eine  freie  Verbindung  zwischen  Hals- 
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wunde  und  Lunge  nicht  vorhanden  ist.  Unter  solchen  Umständen 
wird  man  vom  Einlegen  des  Röhrchens  abstehen  und,  wenn  man 
keine  zurückgedrängte  Pseudomembran  zu  sehen  und  herauszuziehen 
im  Stande  ist,  mit  einem  elastischen  Katheter  sich  die  Ueberzeugung 
zu  verschaffen  suchen,  ob  die  Wunde  mit  den  tieferen  Theilen  der 
Luftröhre  in  freier  Verbindung  steht.  Diese  Untersuchung  würde  wohl 
schon  hinreichen,  das  Hinderniss  zu  zerstören  und  der  Luft  denselben 
Weg  zu  bahnen,  welchen  der  Katheter  genommen  hat.  Die  Möglich- 
keit dieses  Vorkommnisses  könnte  nur  in  dem  Falle  unbemerkt  bleiben, 
wenn  man  noch  bei  einem  bereits  athemlosen  Kinde  einen  Versuch 
der  Lebensrettung  durch  die  Operation  unternimmt  und  das  Röhr- 
chen möglichst  rasch  einlegt,  um  Wiederbelebungsversuche  zu  machen; 
und  deshalb  sei  ihrer  hier  Erwähnung  gethan.  Bei  der  Operation, 
statt  auf  die  Luftröhre  einzuschneiden,  neben  dieselbe  zu  kommen 
und  sich  da  immer  tiefer  zu  verirren,  das  Röhrchen  statt  in  die  Luft- 
röhre in  das  Bindegewebe  neben  derselben  einzuschieben,  beim  Ein- 
schneiden der  Luftröhre  auch  die  hintere  Wand  derselben,  ja  selbst 
die  Speiseröhre  mit  einzuschneiden  und  das  Röhrchen  durch  die 
beiden  Löcher  der  Luftröhre  in  das  Bindegewebe  zwischen  Luftröhre 
und  Speiseröhre  oder  in  die  letztere  einzuschieben,  Alles  das  findet 
sich  als  vorgekommen  berichtet;  ich  will  aber  darauf  nicht  näher 
eingehen.  Wer  einen  solchen  Fehler  begeht,  etwa  wenn  ihm  die 
Operation  eine  neue  ist  und  die  Angst,  das  Leben  des  Kindes  unter 
seinen  Händen  erlöschen  zu  sehen,  ihm  die  zu  dem  Luftröhrenschnitt 
nöthige  Ruhe  und  Kaltblütigkeit  raubt,  der  wird  nur  zu  gut  einsehen, 
dass  er  gefehlt  hat  und  wie  er  den  Fehler  hätte  vermeiden  können; 
er  mag  sich  mit  dem  Ausspruche  Schönlein's  trösten,  dass  wir 
alle  fehlen  und  der  gute  Arzt  sich  von  dem  schlechten  nur  dadurch 
unterscheidet,  dass  bei  dem  guten  das  Fehlen  die  Ausnahme  ist,  bei 
dem  schlechten  die  Regel. 

Dass  das  einzulegende  Röhrchen  vollkommen  rein  sein  muss, 
bedarf  heutzutage  kaum  mehr  der  Erwähnung,  wo  Reinlichkeit  dem 
Chirurgen  in  erster  Linie  geboten  ist.  Ist  es  früher  gebraucht  wor- 
den, so  muss  es  gehörig  ausgekocht  sein,  um  die  Wunde  nicht  an- 
zustecken.   

Aufhören  des  Athmens  und  Blutung,  das  sind  die  Klippen, 
welche  bei  dieser  Operation  am  meisten  Gefahr  bringen.  Während 
die  eine  zur  möglichst  schnellen  Eröffnung  der  Luftröhre  drängt, 
erfordert  die  andere  eine  sorgfältige  Blutstillung  vor  Eröffnung  der 
Luftröhre.    Ich  werde  die  fatale  Lage  nicht  vergessen,  in  der  ich 
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mich  Öfter  zwischen  beiden  Gefahren  befand,  zumal  wenn  ich,  wie 
das  oft  der  Fall  war,  im  letzten  Stadium  der  Krankheit  operiren 
musste,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Methode,  sich  mit  stumpfen  Instrumen- 
ten den  Weg  zur  Luftröhre  zu  bahnen,  noch  nicht  bekannt  war, 
sondern  das  Messer  allein  zur  Blosslegung  der  Luftröhre  benutzt 
wurde,  wo  es  keine  Eöberle 'sehen  Pincetten  gab,  sondern  Unter- 
bindung und  Umstechung  noch  die  besten,  obgleich  manchmal  recht 
zeitraubenden  Mittel  waren,  um  der  Blutung  Herr  zu  werden.  Da 
blieb  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen  nur  die  Wahl,  trotz  noch  vor- 
handener Blutung  die  Operation  rasch  zu  beendigen,  wenn  auch 
dabei  etwas  Blut  durch  die  Wunde  eindrang,  oder  die  Blutung  erst 
zu  stillen  auf  die  Gefahr  hin,  das  Kind  unter  den  Händen  ersticken 
zu  sehen.  Ich  hielt  das  Erstere  bei  geringen  venösen  Blutungen  für 
das  weniger  Gefährliche  und  hatte  zum  öfteren  Gelegenheit,  zu  sehen, 
dass  die  Blutung  stand,  sowie  das  Böhrchen  nur  kurze  Zeit  lag  und 
das  Athmen  wieder  frei  von  Statten  ging.  Das  eingedrungene  Blut 
hatte  Husten  bewirkt  und  wurde  schaumig  wieder  ausgeworfen,  und 
bald  waren  die  Blutspuren  im  Auswurfe  verschwunden.  Eine  massige 
Blutung  war  als  solche  nach  damaligen  therapeutischen  Ansichten 
nicht  zu  fürchten;  ich  hatte  vor  dem  Auftreten  der  Diphtherie  zur 
Zeit  meiner  ersten  Operationen  von  1851  bis  1854  kaum  Gelegen- 
heit, einem  Kinde  den  Luftröhrenschnitt  zu  machen,  an  dessen  Hals 
nicht  Blutegel  gesessen  hätten,  weil  Blutentziehungen  zu  jener  Zeit 
bei  häutiger  Bräune  als  eins  der  wichtigsten  Mittel  der  Behandlung 
angesehen  wurden.  Es  schien  daher  damals  auch  ein  massiger  Blut- 
verlust bei  der  Operation  nicht  zu  fürchten,  sondern  nur  das  Ein- 
dringen des  Blutes  in  die  Luftwege.  Wenn  das  Blut  sogleich  wieder 
ausgehustet  wurde,  so  pflegte  es  nicht  zu  schaden.  Ich  sollte  jedoch 
bald  belehrt  werden,  dass  das  Eindringen  von  Blut  nicht  immer  so 
verläuft,  dass  es  vielmehr  das  Kind  in  grosse  Erstickungsgefahr  ver- 
setzen und  selbst  seinen  Tod  veranlassen  kann.  —  Heutzutage  haben 
sich  die  Verhältnisse  sehr  geändert.  Man  operirt  im  Allgemeinen 
früher,  durch  Vordringen  mittelst  stumpfer  Instrumente  kommt  man 
unblutig  und  schneller  dazu,  die  Luftröhre  blosszulegen,  als  wenn 
man  genöthigt  ist,  Zeit  mit  Unterbinden  oder  Umstechen  zu  ver- 
lieren; tritt  dennoch  eine  Blutung  ein,  so  ist  sie  mittelst  Köb erle- 
scher Pincetten  augenblicklich  gestillt,  was  bei  diphtherischem  Croup 
auch  der  Krankheit  wegen  geboten  ist,  weil  sie  stärkende  und  keine 
schwächende  Mittel  verlangt.  Die  Operation  ist  somit  schneller  be- 
endigt und  eine  etwaige  Blutung  leicht  gestillt;  ich  halte  es  daher 
flir  eine  gute  Regel,  nicht  eher  die  Luftröhre  einzuschneiden,  bis  sie 
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frei  zu  Tage  liegt  und  alle  Blutung  gestillt  ist.    Wenn  auch  die  Er- 
fahrung lehrt,  dass  bei  gesunden  Luftwegen  Nichtchloroformirter  eine 
geringe  Quantität  Blut,  welche  in  die  Luftröhre  gekommen  ist,  meist 
alsbald  wieder  ausgehustet  wird,  ohne  nachtheilige  Folgen  zu  haben, 
so  darf  man  nicht  aus  dem  Auge  verlieren,  dass  die  Verhältnisse 
bei  Bluteintritt  in  die  Lungen  nach  dem  Luftröhrenschnitte  wegen 
häutiger  Bräune  andere  sind.    Bei  chloroformirten  Kranken  ist  der 
Bluteintritt  in  die  Luftwege  immer  gefährlich,  weil  durch  die  Gefühl- 
losigkeit der  Reiz,  welchen  das  eingedrungene  Blut  auf  die  Schleim- 
haut macht,  nicht  empfunden  wird  und  daher  kein  Husten  erfolgt, 
welcher  dasselbe  wieder  auswirft;  die  Gefahr  wird  aber  noch  gesteigert 
bei  einem  Kinde,  welches  bereits  in  grosser  Athemnoth  sich  befindet 
Ich  sagte  oben,  dass  nach  Eröffnung  der  Luftröhre  und  Offen- 
halten des  Einschnittes  mittelst  der  noch  immer  an  kihrem  Platze 
gelassenen  beiden  Häkchen,  oder  mittelst  des  Diktators,  gewöhnlich 
Hosten  mit  Auswurf  durch  die  Wunde  und  tiefe,  langsame,  wohl 
auch  aussetzende  Inspirationen  erfolgen,  wenn  nämlich  der  Luftweg 
unterhalb  des  Einschnittes  frei  ist,  in  welchem  Falle  dann  das  Röhr- 
chen eingelegt  wird.    Hierzu  geschieht  die  Erweiterung  des  Luft- 
röhreneinschnittes am  leichtesten  durch  die  zu  beiden  Seiten  ein- 
gehakten Häkchen,  weil  diese  die  Wunde  ganz  frei  lassen,  während 
der  Diktator  etwas  Baum  in  der  Wunde  wegnimmt  und  somit  eher 
dem  Röhrchen  im  Wege  stehen  kann.  —  Aber  es  ist  nicht  immer 
der  Fall,  dass  mit  dem  gemachten  und  klaffend  erhaltenen  Einschnitt 
das  Athmen  frei  von  Statten  geht.    Nicht  selten  bleibt  dasselbe  durch 
Schleim  und  Pseudomembranen  unterhalb  des  Einschnittes  verhindert. 
Man  wartet  dann,   bevor  man  das  Böhrchen  einfuhrt,  einen  oder 
mehrere  Hustenanfälle  ab,  wodurch  das  Hinderniss  oft  ausgeworfen 
wird.    Kommt  es  nicht  von  selbst  dazu,  so  veranlasst  man  Husten 
durch  Einführen  eines  Gummikatheters  in  die*  Luftröhre  oder  Ein- 
träufeln einiger  Tropfen  Wassers,  bis  Schleim  und  Membranen  aus- 
gehustet sind  und  der  Athem  frei  wird.    Wird  eine  Pseudomembran 
nur.  beim  Husten  in  der  Wunde  sichtbar  und  zieht  sie  sich  zurück, 
sobald  der  Husten  aufhört,  so  sucht  man  sie  mit  der  Pincette  ab- 
zufassen und  auszuziehen.    Wenn  man  die  Luftröhre  nicht  eher  ein- 
schneidet, bis  jede  etwa  vorhandene  Blutung  gestillt  ist,  so  wird  man 
nicht  leicht  Gefahr  laufen,  dass  Blut  in  die  Luftröhre  kommt;  sollte 
dies  jedoch  durch  irgend  einen  unglücklichen  Zufall  geschehen  sein, 
so  muss  dasselbe,  wenn  es  nicht  ausgehustet  wird,  sondern  zu  einem 
Athemhinderniss  Veranlassung  gibt,  bevor  es  coagulirt  ist,  also  so- 
bald wie  möglieb,  mit  dem  eingeführten  Gummikatheter  ausgezogen 
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werden.  Koax  setzte  dazu  den  Mund  auf  die  Wunde,  später  aspi- 
rirte  er  mittelst  des  Katheters;  Hueter,  welcher  das  Aspirations- 
verfahren sehr  empfiehlt,  räth  ebenfalls  das  Ausziehen  mit  dem 
Munde  mittelst  des  Katheters  vorzunehmen  und  hat  es  in  einigen 
Fällen  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  (Handbuch  der  Chirurgie  von 
v.  Pitha  und  Billroth,  Tracheotomie  und  Laryngotomie).  Ein  Gummi- 
ballon verrichtet  die  Aspiration,  ohne  den  Operateur  der  Gefahr 
einer  diphtherischen  Ansteckung  auszusetzen.  Ein  hierzu  geeignetes 
Instrument  kann  man  ja  immer  bei  der  Hand  haben,  zumal  da  die 
Aspiration  auch  zur  Herausbeförderung  von  Schleim  und  Pseudo- 
membranen, und  endlich  auch  beim  Lungenödem  (Hueter)  mit  Vor- 
theil  angewendet  wird.  Gelingt  es  trotz  wiederholter  Bemühungen 
nicht,  ein  freies  Athmen  zu  erzielen,  und  steht  zu  befürchten,  dass 
unterhalb  des  Einschnittes  Pseudomembranen  vorhanden  sind,  welche 
möglicherweise,  wenn  sie  sich  lösen  und  herausgehustet  werden,  das 
Röhrchen  verstopfen  könnten,  oder  wird  das  Röhrchen,  wie  es  in 
seltenen  Fällen  vorkommt,  nicht  vertragen,  kurzum,  hat  man  Ursache, 
das  Einlegen  des  Röhrchens  nicht  vorzunehmen,  so  leistet  ein  dem 
Draht- Augenlidhalter  nachgebildeter  Drahtdilatator  (Taf.V.  VI.  [in. 
rv.J  Fig.  5  a)  gute  Dienste. 

Ist  das  Röhrchen  eingelegt,  so  muss  Sorge  getragen  werden, 
dass  die  Wunde  von  diphtherischer  Ansteckung  verschont  bleibe. 
In  früheren  Jahren,  als  die  Diphtherie  hier  kaum  dem  Namen  nach 
bekannt  war,  weil  sie  hier  nicht  vorkam,  habe  ich  das  Röhrchen 
unmittelbar  auf  die  Wunde  angebracht  und  bei  dieser  offenen  Wund- 
behandlung so  günstige  Resultate  gehabt,  wie  später  nicht  wieder; 
höchstens  wurde,  wenn  die  Wunde  gegen  den  Druck  des  Röhrchens 
empfindlich  wurde,  ein  Geratläppchen  zwischen  beide  gelegt.  Seit 
dem  Auftreten  der  Diphtherie  habe  ich  die  verschiedensten  Mittel 
angewendet,  um  die  Wunde  vor  der  Ansteckung  zu  schützen,  aber 
noch  kenne  ich  kein  Mittel,  um  diesen  Zweck  mit  Sicherheit  zu  er- 
reichen. Unter  Carbolölläppchen  und  den  übrigen  gebräuchlichen 
desinficirenden  Mitteln  habe  ich  die  Wunde  diphtherisch  werden 
sehen.  Trousseau  kauterisirte  die  Wunde  in  dieser  Absicht  mit 
Höllenstein.  Man  wird  jedoch  ebenso  wenig  dadurch  die  Diphtherie 
von  der  Wunde  abhalten  können,  als  durch  Kauterisation  des  Schlun- 
des die  Wiederkehr  der  Diphtherie  an  der  kauterisirten  Stelle  ver- 
hütet wird.  In  der  Langen b eck1  sehen  Klinik  wird  die  Wunde 
mit  einer  dünnen  Lage  Eisenchloridwatte  bedeckt,  wodurch  ein  Schorf 
entsteht,  welcher  das  Ergriffen  werden  der  Wunde  von  Diphtherie 
wenigstens  für  die  ersten  Tage  verhütet    Müller  in  Cöln  empfiehlt 
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die  diphtherisch  gewordenen  Wandränder  stündlich  mit  einer  Kali 
oxymur.-Lösung  zu  bepinseln  und  mit  einer  diese  Lösung  enthalten- 
den Salbe  zu  bedecken.  Görges  empfiehlt  das  Bestreichen  mit  Jodo- 
formcollodium  1:9.  Es  scheint  dieses  Mittel  besser  wie  andere  zu 
schützen.  Auch  das  Bestreuen  der  Wunde  mit  Jodoform  hat  gute 
Dienste  gethan. 

Trousseau  hat  schon  nachdrücklich  empfohlen,  dass  dieOeff- 
nung  des  Röhrchens  durch  ein  leinenes  dünnes  Halstuch  bedeckt 
werde,  das  Kind  warme  und  feuchte  Luft  einathme  und  der  Schleim 
nicht  so  leicht  im  Röhrchen  antrockne.  Ein  Stück  Gaze  oder  ein 
Schwamm  eignet  sich  nicht  weniger  gut  dazu. 

Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  man  manche  andere  Methoden, 
die  Luftröhre  zu  eröffnen,  empfohlen  und  in  Ausführung  gebracht 
hat.  So  hat  man  z.  B.  die  Luftröhre  auf  galvanokaustischem  Wege 
eröffnet,  mit  glühendem  Messer,  ein  Verfahren,  welches  neuerdings 
in  Frankreich  wieder  sehr  gelobt  wird.  Oder  man  hat  sie  ange- 
stochen mit  sogenannten  Bronchiotomen,  troicart-ähnlichen  oder  zan- 
genförmigen,  schneidenden  Instrumenten,  welche  gleichzeitig  zur  Er- 
weiterung der  Wunde  dienen  u.  s.  w.  Ich  habe  mich  schon  früher 
einmal  gegen  das  Bronchiotom  ausgesprochen  (Wiener  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  28  und  29.  1858),  und  obgleich  ich  gern  zugebe,  dass  man 
auf  verschiedene  Art  zum  Ziele  kommen  kann,  so  scheinen  mir  doch 
bei  häutiger  Bräune  und  diphtherischem  Croup  unbedingt  Messer, 
Pincetten  und  stumpfe  Werkzeuge  zum  Biossiegen  und  Eröffnen  der 
Luftröhre  vor  allen  anderen  Methoden  den  Vorzug  zu  verdienen. 
Nur  in  Ausnahmefällen,  im  letzten  Stadium  der  Asphyxie,  möchten 
troicart- artige  Instrumente  unter  Umständen  von  Vortheil  sein. 


Hört  das  Athmen  während  der  Operation  auf,  so  ist  eine  mög- 
lichst schnelle  Beendigung  derselben  geboten.  Tritt  auch  dann  die 
Respiration  nicht  ein,  oder  hört  sie  nach  Eröffnung  der  Luftröhre 
auf,  so  muss  man  sich  vor  Allem  mittels  des  Katheters  darüber 
Sicherheit  verschaffen,  dass  das  Licht  der  Luftröhre  für  die  Lnft 
zugänglich  ist.  Die  Asphyxie  kann  bedingt  sein  durch  Pseudomem- 
branen, Erschöpfung,  Kohlensäureintoxication,  Ohnmacht,  Einwirkung 
des  Chloroforms  oder  endlich,  was  zwar  bei  einer  regelrecht  aus- 
geführten Operation  nicht  leicht  vorkommen  wird,  aber  doch  einmal 
dem  Besten  passiren  kann,  durch  Eindringen  von  Blut  in  die  Bron- 
chien oder  gar  durch  Blutverlust.  Es  sind  alsdann  ungesäumt  die 
geeigneten  Belebungsmittel  in  Anwendung  zu  bringen.  Wenn  die 
Asphyxie  dadurch  entstanden  ist,  dass  Pseudomembranen  beim  Ein- 
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ftthren  des  Röhrchens  hinabgedrückt  oder  heraufgehustet  worden  sind 
und  sich  vor  die  untere  Oeffnung  gelagert,  so  wird  die  Entfernung 
des  Röhrchens  nothwendig,  um  das  Heraasschaffen  derselben  durch 
Husten  leichter  zu  bewerkstelligen.    Sind  es  Pseudomembranen  der 
Luftröhre,  welche  zum  Theil  noch  festsitzen,  so  erweist  sich  das 
Eingehen   mit  dem  Katheter  und  das  Aspiriren  oft  von  Vortheil. 
Auch  zangenartige  Instrumente,  wie  sie  Ltter  und  Andere  angegeben 
haben,  können  dazu  dienen.  Desgleichen  neue  Jaques  patentee  winged 
catheters  (die  alten  sind  brüchig  wie  alle  ältere  Oummiwaare)  oder 
Holt's  selfretaining  catheter,  wie  die  Amerikaner  dasselbe  Instru- 
ment nennen.   Auf  einen  dünnen  Draht  gezogen  und  so  gestreckt  ein- 
geführt, werden  nach  Entfernung  des  Drahtes  durch  drehende  Bewe- 
gungen desselben  in  der  Luftröhre  die  Pseudomembranen  gelöst,  ge- 
rathen  in  die  grossen  unteren  Oeffnungen  des  Katheters  mit  oder 
auch  ohne  Aspiration  und  werden  so  ausgezogen.    Bei  einer  Nach- 
blutung führt  das  Anlegen  Köb er le 'scher  Pincetten  am  schnellsten 
zur  Blutstillung.    Hat  man  diese  oder  eine  andere  blutstillende  Pin- 
cette  nicht  zur  Hand  (sie  sollten  jedoch  in  keinem  Besteck  für  den 
Luftröhrenschnitt  fehlen),  so  kann  man  das  Eindringen  und  Einge- 
schlürftwerden  von  Blut  in  die  Luftröhre  durch  das  Einführen  eines 
dicken,  die  Luftröhrenwunde  ausfüllenden  Röhrchens,  eventuell  eines 
mit  Gummi  umgebenen  Röhrchens  zu  verhüten  suchen,  welches  man 
etwas  vorstehen  lässt,  damit  kein  Blut  durch  dasselbe  eindringen 
kann,  worauf  man  die  Blutung  zu  stillen  sucht.   Ist  das  Athmen  durch 
eingedrungenes  Blut  verursacht,  so  muss  dies  dadurch  herausgeschafft 
werden,  dass  man  Husten  veranlasst,  oder  durch  die  Aspiration.    Ist 
das  Aufhören  des  Athmens  durch  Erschöpfung,  Ohnmacht  oder  Chlo- 
roform bedingt,  so  können,  so  lange  noch  Empfindlichkeit  der  Luft- 
röhre vorhanden  ist,  einige  Tropfen  Wasser  in  dieselbe  gebracht  von 
Nutzen  sein,  ebenso  das  Einführen  eines  elastischen  Katheters  oder 
einer  Feder  in  die  Luftröhre,  um  zum  Husten  zu  reizen,  worauf  das 
Athmen  meist  wieder  in  Gang  kommt.    Auch  Bespritzen  des  Gesichts 
und  der  Brust  mit  kaltem  Wasser,  Erschütterung  des  Herzens  durch 
Stösse  gegen  die  Herzgegend  können  belebend  wirken,  vor  Allem 
aber  ist    die   künstliche  Respiration  bei   aufhörendem  Athem   an- 
zuwenden.    Das   zu   diesem  Zwecke   gebräuchliche  Verfahren   be- 
zweckt blos  das  Ausathmen,  während  der  Elasticität  der  Rippen 
und  dem  Zwerchfell  das  Einathmen  überlassen  bleibt,   und   zwar 
durch  abwechselndes  Drücken  mit  beiden  flach  aufgelegten  Händen 
auf  den  Thorax  und  plötzliches  Wiederentfernen  derselben,  oder 
durch  Druck  der  Faust  auf  die  Magengrube,  um  das  Zwerchfell 
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hinaufzudrücken,  und  plötzliches  Nachlassen  des  Druckes  (Burow). 
Indem  sich  der  Thorax  dann  plötzlich  wieder  aasdehnt,  dringt  Luft 
ein.  Dieser  letztere  Zweck  wird  noch  besser  erreicht,  wenn  man 
zum  Einathmen  den  Thorax  wirklich  ausdehnt,  wie  es  bei  dem  nor- 
malen Athmen  geschieht,  und  zwar,  indem  man  im  Rhythmus  der 
Athembewegungen  die  Arme  des  Patienten  über  dessen  Kopf  erhebt, 
wodurch  der  Thorax  erweitert  wird,  und  dann  die  Arme  wieder 
herabfuhrt  und  einen  seitlichen  Druck  auf  den  Thorax  ausübt  (Syl- 
vester). Oder  endlich  durch  das  Verfahren  von  Seh  Uli  er  (Deutsche 
Chirurgie  von  Billroth  und  Lücke;  Tracheotomie).  Schüller  greift 
mit  beiden  Händen  unter  den  Rippenrand  und  erhebt  denselben  nach 
vorn  and  oben,  dann  drückt  er  die  Rippen  weiter  nach  innen  zu, 
beides  in  dem  Rhythmus  des  Athmens.  Um  die  Bauchdecken  zu 
erschlaffen,  werden  die  Beine  gegen  den  Leib  angezogen  gehalten. 
Durch  den  Schul ler 'sehen  Handgriff  wird  der  untere  Theil  des 
Thorax  erweitert,  sowohl  durch  die  Ausdehnung  der  Rippen,  als  in- 
dem dadurch  gleichzeitig  das  Zwerchfell  in  seinem  mittleren  Theile 
herabgezogen  wird.  Dieses  Verfahren  scheint  sich  deshalb  nament- 
lich zu  empfehlen,  weil  es  auf  den  unteren  Theil  der  Lungen  ein- 
wirkt und  es  gerade  dieser  umfangreichste  Theil  derselben  ist,  wel- 
cher dem  Athemgeschäft  vorzüglich  vorsteht.  —  Wenn  man  einen 
Inductionsapparat  zur  Hand  hat,  so  kann  ferner  die  Bethätigung  der 
Respiration  dadurch  gefördert  werden,  dass  ein  Pol  an  der  Seite 
des  Halses,  der  andere  in  die  Gegend  des  Zwerchfelles  aufgesetzt 
wird,  beide  mit  nassen  Schwämmen  versehen.  Sehr  wichtig  ist, 
dass  man  mit  der  künstlichen  Respiration  nicht  zu  früh  nachläßt 
und  die  Rettungsversuche  aufgibt  Nicht  etwa  nur  10  oder  20  Hi- 
nuten lang  verdienen  sie  angewendet  zu  werden,  sondern  stunden- 
lang, unverdrossen.  Es  gibt  Fälle,  wo  erst  nach  mehrstündigen, 
ununterbrochen  fortgesetzten  Bemühungen  das  Leben  gerettet  wurde. 
Nussbaum  erzählt  einen  solchen  Fall,  wo  nach  Ovariotomie  durch 
Blutverlust  und  Chloroform  Scheintod  eingetreten  ist  (also  Ursachen, 
welche  bei  dem  Luftröhrenschnitt  dieselbe  Folge  haben  können), 
welcher  erst  nach  3  stündiger  Arbeit  glücklich  beseitigt  wurde  (Leid- 
faden zur  antiseptischen  Wundbehandlung.  1879).  Die  Errettung  ans 
einem  noch  länger  bestandenen  Scheintod  erzählt  Szeparowicz. 
Ein  43jähriger  Mann  mit  Laryngostenose  war  scheinbar  erstickt. 
Nach  vorgenommenem  Luftröhrenschnitt  wurden  während  7  Stunden 
künstliche  Respiration  und  Uebergiessungen  vorgenommen,  aber  im- 
mer verfiel  Patient  wieder  in  den  Zustand  des  Scheintodes,  sobald 
mit  der  künstlichen  Respiration  nachgelassen  wurde:  Stillstehen  des 
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Pulses  und  Aufhören  des  Athems,  Verwenden  der  Augen  nach  oben, 
Bewusstlosigkeit.  Mit  Rücksichtsnahme  auf  die  wahrscheinlich  vor- 
handene venöse  Stauung  im  Gehirn  setzte  Szeparowicz  20  Blut- 
egel hinter  die  Ohren.  Der  Erfolg  war  ein  glänzender:  sämmtliche 
Lebensfunctionen  waren  mit  dem  Abfallen  der  Blutegel  wiedergekehrt 
(Wiener  med.  Wochenschrift.  Nr.  21.  1880).  Auch  Schul ler  führt 
(1.  c.)  einen  Fall  von  Lungenödem  an,  wo  nach  der  Cricotracheotomie 
und  künstlicher  Respiration,  wodurch  das  Wasser  aus  den  Luftwegen 
entfernt  wurde,  nach  etwa  4  Stunden  der  Patient  wieder  zu  sich  kam. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  unter  convulsivischen  Bewegungen 
Athem  und  Herzschlag  aufhören  und  das  Kind  plötzlich  erstickt. 
Man  wird  zwar  auch  dann  nicht  unterlassen  dürfen,  Rettungsversuche 
zu  machen,  aber  es  wird  in  solchen  Fällen  fast  immer  umsonst  sein. 
Der  Tod  tritt  dann  rasch  ein,  und  wenn  sich  wohl  auch  unter  der 
künstlichen  Respiration  noch  eine  schwache  Athembewegung  bemerk- 
bar macht,  so  habe  ich  doch  noch  kein  Kind,  bei  welchem  unter 
diesen  Umständen  die  convulsivischen  Bewegungen  eingetreten  sind, 
davonkommen  sehen. 

Zur  Unterstützung  der  künstlichen  Respiration  wird  das  Ein- 
blasen von  Luft  mittelst  des  Katheters  nicht  selten  angewendet 
Man  riskirt,  nach  dem  Luftröhrenschnitt  zwar  nicht  Luft  in  den  Magen 
statt  in  die  Lunge  zu  bringen,  muss  aber  immer  sehr  auf  der  Hut 
sein,  um  nicht  mehr  zu  schaden,  als  zu  nützen.  Es  ist  eben  ein 
grosser  Unterschied  zwischen  Lufteinblasen  und  natürlichem  Athmen. 
Hier  ein  sanftes  Nachdringen  der  Luft  in  die  sich  durch  die  Aus- 
dehnung des  Brustkorbes  erweiterten,  elastischen,  dünnwandigen  Al- 
veolen, um  den  Ausgleich  der  in  der  Lunge  enthaltenen,  etwas  ver- 
dünnten Luft  mit  der  äusseren  Luft  herzustellen,  dort  ein  Aufblähen 
der  Alveolen  vermittelst  der  durch  das  Einblasen  comprimirten  Luft, 
ohne  dass  durch  Erweiterung  des  Brustkorbes  ihre  Ausdehnung  eine 
Unterstützung  findet.  Wenn  der  Brustkorb  dabei  ausgedehnt  wird, 
so  geschieht  es  von  der  Lunge  aus,  also  indirect  durch  Aufblähung 
der  Alveolen.  Ist  es  da  zu  verwundern,  dass  das  zarte  Lungengewebe 
verletzt  und  Emphysem  erzeugt  wird.  Wo  es  sich  aber,  wie  hier, 
am  Croupkinder  handelt,  da  ist  femer  zu  befürchten,  dass  mit  dem 
Lufteinblasen  Schleim  und  eventuell  Pseudomembranen  in  die  klei- 
neren Bronchien  eingetrieben  werden,  woraus  sie  schwer  wieder  her- 
auskommen können  (vergl.  Billroth' 8  Experimente  in  der  Wiener 
med.  Wochenschrift.  Nr.  3.  1878). 

Eine  Störung  des  Athmens  durch  Schleim  und  Pseudomembranen 
in  den  Bronchien  kommt  auch  zuweilen  unmittelbar  nach  gemachtem 
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Luftröhrenschnitt  vor,  obgleich  viel  häufiger  in  einem  späteren  Stadiom 
der  Krankheit.  Hiergegen  ist  nur  von  der  Aspiration  etwas  zu  er- 
warten, und  sie  leistet  hier  Grosses.  Da  die  Verstopfang  der  Bron- 
chien am  häufigsten  in  einem  späteren  Stadium  der  Krankheit  vor- 
kommt, so  werde  ich  in  der  Nachbehandlung  auf  die  Aspiration 
zurückkommen. 

Wird  man  zu  einer  Zeit  zu  einem  Kinde  gerufen,  bei  welchem 
der  Erstickungstod  jeden  Augenblick  einzutreten  droht,  so  dass  man 
darauf  gefasst  sein  muss,  dass  es  einem  unter  den  Händen  bleibt, 
dann  handelt  es  sich  weniger  um  die  beste,  als  um  die  schnellste 
Methode,  dem  Kinde  Luft  zu  verschaffen.  Unter  diesen  Umständen 
halte  ich  das  nachfolgende  Verfahren  für  das  zweckmässigste.  Man 
halte  sich  nicht  auf  mit  Ausziehen  des  Kindes,  mache  die  Vorberei- 
tungen zur  Operation  so  kurz  wie  nur  irgend  möglich  und  suche 
dabei  namentlich  zu  vermeiden,  dass  das  Kind  viel  Bewegungen 
macht,  und  aus  seinem  Halbschlafe  erwachend,  sich  widersetzt  und 
zu  schreien  versucht  Ich  habe  zwei-  oder  dreimal  gesehen,  dass 
ein  asphyktisches,  bewusstlos  daliegendes  Kind  durch  das  Heraus- 
nehmen aus  dem  Bette,  Entkleiden,  Niederlegen  auf  den  Operations- 
tisch, mit  dem  Halse  auf  eine  kleine  Rolle,  aus  seiner  Kohlensäure- 
betäubung erwacht  ist,  einige  heftige  Bewegungen  gemacht  hat  und 
bald  nach  diesen  geringen  Anstrengungen  zu  athmen  aufgehört  bat, 
noch  bevor,  oder  alsbald  nachdem  ein  unblutiger  Hautschnitt  gemacht 
war.  Es  gehört  dann  eben  nur  ein  kleiner  Anstoss  dazu,  um  den 
Verbrauch  seiner  letzten  Lebenskräfte  herbeizuführen.  Besonders 
gefährlich  ist  in  einem  solchen  Zustande  das  Bttckwärtsbeugen  des 
Kopfes  auf  dem  Rollkiesen,  um  Kehlkopf  und  Luftröhre  besser  vor- 
treten zu  lassen.  Jede  Verlängerung  des  elastischen  Luftweges,  wie 
sie  bei  dem  Bttckwärtsbeugen  des  Kopfes  stattfindet,  geschieht  auf 
Unkosten  seines  Lichtes.  Ist  letzteres  nun  fast  vollständig  durch 
Pseudomembranen  ausgefällt,  so  kann  die  vorgenommene  Streckung 
des  Luftweges  gerade  hinreichen,  die  kleine,  noch  vorhandene  Oeff- 
nung  ganz  zu  verlegen,  zumal  wenn  dabei  nicht  der  Kopf  allein 
zurückgebeugt  wird,  sondern  auch  der  Hals,  so  dass  hier  die  vordere 
Seite  der  Wirbelsäule  vortritt.  Möglich  auch,  dass  durch  die  Aus- 
dehnung Pseudomembranen  sich  lockern  und  zur  Verlegung  des 
Lichtes  des  Luftweges  beitragen.  Es  ist  zwar  eine  bekannte  That- 
sache,  dass  bei  Athemnoth  während  des  Einathmens  der  Kopf  gern 
etwas  zurückgebeugt  wird,  und  diese  Bewegung  ist  ja  ohne  Zweifel 
darauf  begründet,  dass  dadurch  der  Zutritt  der  Luft  in  die  Lunge 
begünstigt  wird;  es  scheint  aber,  dass  diese  Bewegung  und  Lagerung 
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nur  dann  das  Athmen  begünstigt,  wenn  sie  bis  zu  einem  gewissen 
massigen  Grad  stattfindet,  während  eine  stärkere  Rückwärtsbeugung 
ungünstig  einwirkt. 

Um  den  Luftweg  möglichst  schnell  zu  eröffnen,  thnt  man,  wie 
bereits  erwähnt,  am  besten,  das  Ligam.  conoidenm  und  den  Ring- 
knorpel zu  durchschneiden,  weil  hier  der  Luftweg  am  oberflächlich- 
sten liegt  nnd  hier  eine  Blutung  am  ersten  zu  vermeiden  ist    Der 
Hautschnitt  pflegt  bei  aufgehobener  Hautfalte  meist  blutlos  zu  sein ; 
um  den  Ringknorpel  und  das  Ligam.  conoideum  zu  erreichen,  be- 
darf es  gelegentlich  eines  Herabdrängens  der  Schilddrüse,  was  am 
sichersten  nach  Böse 's  Methode  geschieht    Wo  es  bluten  sollte, 
werden  sogleich  Köberle'sche  Zangen  angehängt  und  über  den 
Wundrand  nach  aussen  umgeschlagen,  und  nach  vorhergehender  seit- 
licher Einlegung  kleiner  scharfer  Häkchen  Ringknorpel  und  Ligam. 
conoidenm  eingeschnitten  und  die  Wunde  auseinandergezogen.  Blutet 
der  Einschnitt  in  das  Ligam.  conoideum  (Art.  crico-thyreoidea),  so 
wird  der  Wundrand  mit  der  Köberle'schen  Zange  gefasst,  die  dann 
zum  Offenhalten  des  Einschnittes  dient.   Auch  der  uoterste  Theil  des 
Schildknorpels  kann,  wo  es  sich  um  eine  Lebensrettung  handelt,  zur 
Eröffnung  des  Luftweges  benutzt  worden.    Dieser  Einschnitt  in  den 
weichen  Schildknorpel  des  Kindes  heilt  später,  wenn  keine  brandig- 
diphtherische  Zerstörung  stattgefunden  hat,  gerade  so  gut,  wie  der 
Schnitt  durch  den  Ringknorpel.    Es  müssen  hier  alle  anderen  Rück- 
sichten der  schnellsten  Lebensrettung  aufgeopfert  werden.    Unter 
keinen  Umständen  halte  ich  es  für  zweckmässig,  nach  gemachtem 
Hantschnitt  sogleich  auf  gut  Glück  mit  dem  Messer  in  den  Luftweg 
einzustechen.    Die  Blutung,  welche   dadurch  wahrscheinlicher  wie 
nicht  entsteht,  wird  den  schwachen  Lebensfunken  alsbald  auslöschen. 
Hört  der  Athem  und  Herzschlag  durch  Ersticken  auf,  bekommt  das 
blasse  Kind  plötzlich  unter  Verzerrung   des  Gesichts  und  krampf- 
haften Bewegungen  des  Körpers  einen  blaurothen  Kopf,  und  ergiesst 
sich,  wenn  eine  Halswunde  bereits  gemacht  ist,  aus  dieser  schwarzes 
Blut,  wie  aus  einem  Schwamm  ausgedrückt,  so  wird  wohl  schwer- 
lich ein  Rettungsversuch  das  entflohene  Leben  zurückführen  können.  I 
Ein  dicker,  unten  offener,  tief  eingeführter  Katheter,  Aspiration  und 
künstliche  Respiration  möchten  hier  noch,  wenn  auch  nur  in  seltenen 
Fällen,   eine   Lebensrettung  herbeiführen   können.    Diese   den  Er- 
stickungstod verkündende  Blutung  ist  mir  auch  bald  nach  einer  ohne 
Schwierigkeit  beendigten  Operation  vorgekommen;  nachdem  einige 

Pseudomembranen  durch  die  mit  dem  Diktator  offen  gehaltene  Wunde  

ausgehustet  waren,  trat  unter  den  genannten  Erscheinungen,  plötz- 
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lieber,  blaurother  Färbung  des  Kopfes,  heftigen  krampfhaften  Muskel- 
bewegungen, während  sich  die  ganze  Wunde  mit  dunklem  Blut  be- 
deckte und  nach  Abtupfen  mit  dem  Schwamm  sogleich  wieder  mit 
Macht  von  Neuem  ergoss,  der  Tod  in  kaum  einer  halben  Minute 
ein.  Es  betraf  dies  einen  Fall,  wo  während  der  Operation  kaum 
eine  Blutung  stattgefunden  hatte,  wo  nur  zu  dem  Hautschnitt  und 
zur  Eröffnung  der  mittels  stumpfer  Instrumente  freigelegten  Luft- 
röhre das  Messer  angewendet  und  der  Einschnitt  in  die  Luftröhre 
gemacht  worden  ist,  als  keine  Spur  von  Blutung  vorhanden  war; 
allerdings  ist  die  Operation  in  einem  sehr  vorgerückten  Stadium  der 
Krankheit  vorgenommen  worden.  Ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass 
keine  grössere  Vene  verletzt  war,  geschweige  denn  eine  Arterie,  was 
ja  wohl  früher  sich  bemerkbar  gemacht  hätte;  es  schien  vielmehr 
aus  der  ganzen  Wundfläche  das  dunkelrothe  Blut  gewaltsam  auszu- 
strömen. Auch  hat  sich  bei  der  Section,  bei  der  ich  nicht  zugegen 
war,  keine  Verletzung  einer  grösseren  Vene  nachweisen  lassen.  Ich 
kann  daher  diese  Blutung  nicht  anders  deuten,  als  dass  sie  Folge 
des  Erstickens  ist,  wie  die  plötzliche  Blutttberfüllung  des  Kopfes, 
nicht  aber  das  Ersticken  Folge  der  Blutung.  Für  diese  Ansieht 
spricht  auch,  dass  der  Athem  durch  das  Röhrchen  nicht  frei,  viel- 
mehr ein  tiefes  unten  sitzendes  Hinderniss  vorhanden  war. 

In  jenen  Fällen  drohendster  Erstickungsgefahr  möchte  wohl  auch 
nach  gemachtem  Hautschnitt  das  Tracheotom  oder  ein  mit  einem 
Stilet  versehenes  Röhrchen  seine  Berechtigung  finden,  ein  Instrument, 
welches  ich  für  die  weniger  dringenden  Fälle  für  unzweckmässig 
halte,  namentlich  bei  der  Gegenwart  von  Pseudomembranen,  und  zu 
welchem  ich  auch  dann  weniger  Zutrauen  habe,  als  zum  Messer. 
Ich  habe  es  nie  angewendet  Jedenfalls  sollte  man  es  nicht  unter- 
lassen, auch  in  solchen  verzweifelten  Fällen  einen  Rettungsversuch 
zu  machen.  Es  ist  schon  bei  manchem  Kind,  welches  sich  in  dieser 
Lage  befand,  das  Athmen  glücklich  wieder  hergestellt  und  eines  und 
das  andere  davon  gerettet  worden.  Die  Selbstverleugnung,  die  von 
Seiten  des  Arztes  dazu  gehört,  auch  unter  solchen  fast  hoffnungslosen 
Umständen  die  Hände  nicht  in  den  Schooss  zu  legen,  sondern  unge- 
säumt zur  Operation  zu  schreiten,  kann  ihm  bei  solchen,  welche  die 
Verhältnisse  zu  beurtheilen  im  Stande  sind,  nur  zur  Ehre  gereichen, 
mag  auch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der  Ausgang  ein  un- 
günstiger sein. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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Heber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  und  die 
Bedeutung  der  Gelenkresection  bei  solchen. 

Von 

Dr.  J.  Albreoht, 

Assistenurst  der  chlmrg.  Klinik  In  Zürich. 
(SchlüSS.) 

Die  fungöse  Kniegelenksentzündung  führt  im  Allgemeinen  nicht 
so  häufig  zur  Entstehung  von  Fisteln,  wie  dies  z.  B.  bei  dem  Fass- 
gelenk oder  auch  bei  dem  Hüftgelenk  der  Fall  ist  Von  den  68  con- 
servativ  Behandelten  zeigten  im  Ganzen  nur  8  bereits  Perforation  der 
Kapsel,  Abscesse  unter  der  Haut,  oder  sogar  schon  Fistelbildung, 
ab  sie  in  klinischer  Behandlung  standen.  5  von  diesen  8  Individuen 
sind  an  ihrer  Krankheit  gestorben,  3  geheilt;  bei  den  übrigen  60  war 
es  zu  diesem  Ausgang  der  fungösen  Entzündung  zwar  noch  nicht 
gekommen,  als  sie  der  conservirenden  Behandlung  unterworfen  und 
aas  derselben  nach  Hause  entlassen  wurden.  Doch  ist  es  wohl  mög- 
lich, dass  später  nach  der  Entlassung  in  dem  einen  oder  anderen 
Falle  eine  perforirende  Eiterung  und  Fistelbildung  noch  sich  ein- 
stellte. Dies  dürfte  namentlich  von  den  tödtüch  verlaufenen  Fällen 
gelten.  Bei  allen  Resecirten  war  zum  Mindesten  die  Kapsel  schon 
längst  perforirt,  ja  die  Mehrzahl  dieser  Kranken  kam  bereits  mit 
mehr  oder  weniger  stark  eiternden ,  einzelnen  oder  multiplen  Fisteln 
herein.  Weit  weniger  häufig,  als  beim  Fussgelenk  oder  auch  Ell- 
bogengelenk, sind  zugleich  mit  dem  Kniegelenk  noch  andere  Knochen 
oder  Gelenke  befallen  (multiple  Caries  4  mal,  Nr.  24,  34,  59,  30). 

Die  Behandlung  der  fungösen  Gonitis,  so  lange  nicht  ein 
operatives  Vorgehen  indicirt  erschien,  bestand  in  der  absoluten  Ruhig- 
stellang  des  Gelenkes  durch  einen  gut  liegenden  Gypsverband, 
der  so  oft,  als  es  nothwendig  war,  je  alle  4  bis  6  Wochen,  erneuert 
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wurde.  Mit  dem  Anlegen  des  ersten  Verbandes  war  in  den  meisten 
Fällen  die  Beseitigung  der  fehlerhaften  Stellung,  der  Flexionscon- 
tractur,  verbunden.  Wenn  nöthig,  geschah  dies  in  Narkose  und  in 
wiederholten  Sitzungen  sehr  vorsichtig  und  niemals,  so  lange  noch 
eine  Fistel  bestand.  Auch  in  hartnäckigen  Fällen  gelangte  man  auf 
diese  Weise  zum  Ziel;  ich  möchte  hier  blos  auf  die  beiden  Fälle 
Nr.  25  und  53  verweisen,  die  beide  sehr  schöne  Erfolge  consemtiver 
Therapie  darstellen  und  zeigen,  wie  weit  man  in  der  Anwendung 
derselben  gehen  kann.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
fungöse  Gonitis,  die  bereits  20  Jahre  bestanden  und  lange  Jahre  ge- 
eitert hatte;  noch  einige  Zeit  nach  der  Aufnahme  in  das  Spital  be- 
standen Fisteln.  Durch  5  mal  wiederholte  Streckung  konnte  das  Knie 
in  gerade  Stellung  gebracht  werden;  Patient,  der  bereits  die  Am- 
putation gewünscht  hatte,  ist  jetzt  noch,  nach  10  Jahren,  gesund  und 
geheilt  Das  Resultat  ist  somit  jedenfalls  ein  viel  besseres,  als  es 
durch  die  Besection  je  hätte  erreicht  werden  können.  Ganz  ebenso 
liegen  die  Verhältnisse  bei  Nr.  53;  gesetzt  auch,  dass  die  Extremität 
atrophisch  und  kürzer  bleibt,  so  wird  der  Unterschied  doch  nie  so 
bedeutend  werden,  wie  nach  einer  Besection  unter  denselben  Um- 
ständen. 

Um  die  Endausgänge  bei  conservativer  Behandlung 
tibersichtlich  zusammenstellen  zu  können,  habe  ich  die  Fälle  in  fol- 
gende vier  Gruppen  eingetheilt:  1.  Vollständige  Heilungen  mit 
Erhaltung  ungestörter  Beweglichkeit;  2.  Heilungen  mit 
mehr  oder  weniger  vollkommener  Ankylose;  3.  ungeheilte  Fälle; 
4.  tödtlich  verlaufene  Fälle. 

Vollständige  Heilung  ist  mir  von  8  Kranken  mitgetheilt 
(Nr.  2, 10,  23,  31,  39,  47,  54,  57).  Ich  habe  leider  diese  Leute  nicht 
selber  untersuchen  können,  bin  aber  fest  überzeugt,  dass  eine  genaue 
Untersuchung  zu  einem  anderen  Ergebniss  in  Beziehung  auf  die  Fnnc- 
tionsfähigkeit  führen  würde ;  denn  geringe  Behinderung  in  der  Be- 
weglichkeit erschwert  das  Gehen  nicht  wesentlich  und  fällt  auch  den 
Kranken  nicht  auf.  Ferner  ist  es  doch  kaum  denkbar,  dass  diese 
Krankheit  nach  einer  Dauer  von  1—2  Jahren  nicht  solche  Residoen 
zurücklassen  sollte,  dass  gar  keine  Störung  der  Function  vorhanden 
wäre.  Einige  dieser  Fälle  kamen  allerdings  sehr  früh  in  Behandlung 
und  die  Krankheitsdauer  war  dann  auch  eine  kurze;  in  letzterem 
Falle  ist  eine  Restitutio  ad  integrum  schon  eher  möglich. 

Heilung  mit  Ankylose.  Dies  ist  der  häufigste  und  ror 
Allem  anzustrebende  Ausgang  der  Krankheit,  wenn  sie  überhaupt 
zur  Heilung  führt;  der  Kranke  soll  sich  glücklich  schätzen,  wenn 
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dieses  Resultat  erreicht  wird.  Unter  68  Fällen  trat  dieser  Aasgang 
26 mal  ein;  gar  nicht  immer  war  die  Ankylose  eine  complete,  sehr 
oft  ist  noch  eine  erhebliche  Beweglichkeit  vorhanden,  aber  ohne 
den  Ausfall  eines  bestimmten  Theiles  derselben  läuft  der  Process 
nicht  ab. 

Im  Ganzen  sind  demnach  von  den  68  Fällen  conservativer  Be- 
handlung geheilt  34  —  50  Proc.  Von  einer  Patientin  (Nr.  5)  ist  der 
Beginn  nicht  genau  bekannt.  Vergleichen  wir  die  Anzahl  dieser 
Geheilten  mit  der  Oesammtzahl  der  Erkrankungen  nach  den  ver- 
schiedenen Altersstufen,  so  erhalten  wir  folgendes  Resultat: 


Alter 

Zahl  der  Erkrankten 

Geheilt 

Heilziffer 

Männl. 

Weibl. 

Tot. 

Männl. 

Weibl. 

Tot 

Proo. 

1-10  Jahre 
11-20     - 
21-30     - 
31-40     - 

12 
5 
3 
6 

7 

11 

7 

6 

19 
16 
10 
12 

7 
2 
2 

1 

6 
9 
5 

1 

ia 
n 

7 
2 

68,4 
68,7 
70,0 
16,6 

41—50     - 
51-60     - 
61—70     - 

3 
2 

1 

4 

1 

7 
3 

1 

— 

— 

— 

— 

Im  Allgemeinen  sind  diese  Kranken  sehr  spät  in  klinische  Be- 
handlung gekommen;  von  23  Patienten  der  zweiten  Kategorie  ist  mir 
die  Dauer  der  Krankheit  vor  dem  Spitaleintritt  bekannt;  1  mal  be- 
trog sie  20  Jahre,  1  mal  12  Jahre,  8  Jahre,  6  Jahre  (2  mal),  5  Jahre, 
4  Jahre  (3  mal)  u.  s.  f.  Aus  den  vorhandenen  Angaben  berechnet  sich 
eine  durchschnittliche  Dauer  dieser  Entzündungen  vor  dem  Eintritt 
tob  39  Monaten,  also  über  3  Jahren !  Die  Zeit,  die  von  hier  an  bis 
zur  Heilung  noch  verstrich,  kann  ich  nicht  bestimmen;  die  wenigen 
Angaben,  die  gemacht  werden  konnten,  gehen  fast  alle  über  1  Jahr. 

Ungeheilt  geblieben  sind  im  Ganzen  9  Kranke  (Nr.  7, 11, 19,  26, 
30,  32,  33,  63,  67).  Einer  davon  (Nr.  26)  ist  ausserhalb  des  Spital» 
amputirt  worden;  zwei  andere  gehen  mit  in  rechtem  Winkel  fest- 
gestelltem Knie  herum;  die  übrigen  haben  immer,  oder  doch  von 
Zeit  zu  Zeit  an  Störungen  zu  leiden,  die  ihnen  ihr  erkranktes  Ge- 
lenk verursacht 

Gestorben  sind  von  den  68  Kranken  25  —  36,7  Proc.  Eine 
Kranke,  die  bei  ihrer  Aufnahme  bereits  an  Phthise  litt,  sei  an  Ulc. 
ventric.  gestorben  (Nr.  3);  von  einer  weiteren  (Nr.  4)  weiss  ich  nicht 
ganz  sicher,  ob  der  Tod  mit  dem  Gelenkleiden  in  Zusammenhang 
zu  bringen  ist  Die  eingezogenen  Erkundigungen  machen  indessen 
diese  Annahme  sowohl  bei  ihr,  wie  bei  den  übrigen  4,  über  welche 

27* 
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ich  in  dieser  Beziehung  nicht  ganz  bestimmte  Angaben  machen  kann, 
sehr  wahrscheinlich,  sagen  dies  sogar  zum  Theil  direct  (Nr.  20,  27, 
41,  50).  Nr.  8  war  noch  bis  zu  seinem  Tode  mit  einem  kranken 
Knie  behaftet  Im  Uebrigen  war  die  Todesursache  12  mal  tuber- 
culöse  Phthise,  die  in  8  Fällen  schon  bei  Aufnahme  der  Kranken 
constatirt  worden  war;  in  4  Fällen  war  sie  erst  secundär  entstanden 
und  bei  einem  Patienten  trotz  der  Amputation  nicht  in  ihrem  raschen 
Verlauf  aufgehalten  worden.  Zwei  Kranke  starben  an  Pyämie  (Nr.13 
und  61);  der  eine  kam  schon  mit  Schüttelfrost  herein  und  wollte  die 
Amputation  nicht  zulassen,  den  zweiten  Fall  (Nr.  61),  der  zu  Hanse 
starb,  glaube  ich  auch  hier  einreihen  zu  sollen.  Drei  Kranke  gingen 
nach  langen  Leiden  an  Inanition  zu  Gründe  (Nr.  9,  12,  51);  ein 
Kranker  starb  an  Embolie  der  Lungenarterien;  bei  demselben  Pa- 
tienten war  ausserdem  bereits  amyloide  Degeneration  der  Milz  vor- 
handen (Nr.  36).  Leider  sind  eben  nicht  in  allen  Fällen  genaue 
Sectionen  gemacht  und  die  Angaben  aus  diesem  Grunde  oft  an- 
bestimmt. 

Die  35  Kranken,  bei  denen  die  Besectio  genu  ausgeführt  ist, 
vertheilen  sich  nach  dem  Alter,  in  welchem  sie  aufgenommen 
und  operirt  wurden,  in  folgende  Gruppen: 


Alter 

Männlich 

Weiblich 

Geheilt 

NaohtrftgL 
amputirt 

Gestorben 

1 — 5  Jahre 

6—10    - 

11—15    - 

16-20    - 

21-30    - 

31     - 

54    - 

2 

8 

6 
3 

1 

3 

1 
2 

1 
7 

1 

3 
5 

1 
3 
2 

1 

2 
1 
3 
3 

1 

2 
4 

1 
4 
8 

1 

20 

15 

15 

10 

20 

Unter  den  „  Geheilten u  sind  die  nach  der  Amputatio  femoris 
Geheilten  mit  gerechnet;  es  sind  deren  6  (Nr.  77,  84,  86,  95,  96, 101). 
In  der  Rubrik  „ (Gestorben u  sind  alle  verzeichnet,  die  bis  jetzt  ge- 
storben sind;  es  befinden  sich  darunter  zwei,  bei  denen  die  Knie- 
gelenkresection  zum  Theil  während  einer  Reihe  von  Jahren  voll- 
ständig ausgeheilt  war  (Nr.  69  und  97). 

Die  Resection  des  Kniegelenks  wurde  stets  ausgeführt 
mittelst  eines  Lappenschnittes,  dessen  Basis  die  Verbindungslinie 
beider  Epicondylen  bildete  und  dessen  Kuppe  an  der  Ansatzstelle 
des  Lig.  patellae  an  der  Tibia  lag.  Nach  Eröffnung  des  Gelenkes 
an  dieser  Stelle  wurde  der  Lappen  nach  oben  zurttckpräparirt,  die 
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Patella  and  der  obere  Reoessus  der  Synovialis  damit  ezstirpirt.  Nor 
in  Fall  70  blieb  die  Patella  zurück.  Nach  Durchtrennung  der  Lig. 
lateralia  und  cruciata  wurden  die  Knochen  sägerecht  gemacht,  d.  h. 
die  Weichtheile  hart  an  denselben  so  weit  abgelöst,  dass  die  Ent- 
fernung des  kranken  Knochens  vollständig  möglich  war.  Vom  Ge- 
lenkende des  Femnr  wurde  stets  die  ganze  Knorpelfläche ,  unter 
Umständen  noch  mehr,  abgetragen,  von  der  Gelenkfläche  der  Tibia 
meistens  nnr  eine  dünne  Scheibe  entfernt,  wenn  es  irgendwie  anging. 
Besonders  bei  Kindern  legte  Herr  Prof.  Rose  anf  die  Erhaltung  der 
Epiphysenlinie  grosses  Gewicht  In  den  ersten  Jahren  wurde  nach 
erfolgter  Blutstillung  die  ganze  von  den  fungösen  Granulationen  der 
Kapsel  ausgefüllte  Wundhöhle  energisch  mit  dem  Lapis  ausgeätzt» 
Erst  später  machte  dieses  Verfahren  der  Excision  der  Granulationen 
mit  der  Scheere  oder  der  Entfernung  mit  dem  scharfen  Löffel  Platz» 
Der  Lappen  wurde  an  seiner  Spitze  durch  einige  Nähte  fixirt;  dann 
wurde  ein  Charpieverband  und  darüber  ein  Gypsverband  angelegt» 
und  letzterer  nach  einigen  Tagen  gefenstert,  um  den  Wundverlauf 
überwachen  zu  können.  Diese  Behandlungsweise  wich  in  der  Folge 
der  unter  allen  antiseptischen  Gautelen  ausgeführten  Operation  (von 
Nr.  90  an).  Ein  Theil  der  seit  dieser  Zeit  ausgeführten  Operationen 
ist  streng  nach  List  er  verbunden  und  für  die  erste  Zeit  auf  eine 
Schiene  gelagert  worden  (Nr.  94,  95  [Thymolverband],  96,  97,  98)» 
Der  andere  Theil  erhielt  nach  strenger  Desinfection  und  Drainage 
einen  Verband  aus  einer  dicken  Lage  von  llproc.  Salicylwatte,  dar- 
über sogleich  einen  .Gypsverband.  Nach  einigen  Tagen  konnte  auch 
hier  durch  entsprechend  den  Drainstellen  angelegte  Fenster  die  Wund- 
höhle mit  Carbolwasser  ausgespült  werden  u.  s.  w.  Bei  Nr.  100  blieb 
dieser  erste  Verband  über  4  Wochen  liegen,  ohne  dass  etwas  daran 
gemacht  zu  werden  brauchte;  Patient  hatte  niemals  erhöhte  Tem- 
peratur. Nach  Abnahme  des  Verbandes,  in  dem  schon  Gonsolidation 
eingetreten  war,  heilten  die  Wunden  rasch;  das  Resultat  in  diesem 
Falle  ist  eines  der  schönsten,  die  überhaupt  erreicht  wurden.  Von 
der  typischen  Schnittftihrung  wich  Herr  Prof.  Rose  in  3  Fällen  ab: 
in  Nr.  101,  wo  wegen  der  Lage  bestehender  Fisteln  ein  ganz  atypi- 
scher Hautschnitt  angelegt  wurde.  In  Nr.  94  eröffnete  ein  Längs- 
schnitt an  der  Aussenseite  der  Patella,  nach  Ghassaignac,  das  Ge- 
lenk; die  Operation  wurde  streng  antiseptisch  ausgeführt,  die  ganze 
Wunde  wieder  genäht,  ohne  Drain  gelassen;  die  Patientin  ging  an 
Carbolismus  zu  Grunde.  Nr.  95  ist  mit  einem  Längsschnitt  an  der 
Innenseite  der  Patella,  nach  v.  Langenbeck,  operirt.  In  diesem 
Falle  diente  Thymol  zur  Desinfection  und  zum  Verband;  überhaupt 
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bestand  das  Bestreben,  bei  Operationen  an  Kindern  den  Gebrauch 
von  Carbollttsungen  wegen  der  Gefahr  der  Intoxicationen  so  viel  wie 
möglich  zu  vermeiden.  Der  Gyps  verband,  wenn  nöthig  mit  Ein- 
schlnss  des  Beckens,  bot  die  beste  Garantie  für  eine  ruhige  und 
genaue  Adaption  der  resecirten  Knochenflächen.  In  3  Fällen,  von 
denen  2  der  Periode  der  offenen  Behandlung  angehören  (Nr.  84, 86 
und  97),  wurde  zwischen  den  Knochenenden  eine  feine  Comprette, 
resp.  ein  Oelläppchen  durchgezogen.  5  mal  (Nr.  98,  99,  100,  102 
und  103)  wurde  bei  der  Operation  die  primäre  Knochennaht  an- 
gelegt und  hierzu  feiner  Silberdraht  verwendet.  In  5  Fällen  trat 
keine  Consolidation  ein  (Nr.  72,  74,  77,  95,  96),  bis  der  Tod  an 
Tuberculose  oder  die  Amputation  des  Oberschenkels  dem  localen 
Leiden  ein  Ende  machten;  gewöhnlich  war  dann  Nekrose  der  Säge- 
flächen und  fortschreitende  Caries  die  Ursache  der  nicht  eintretenden 
festen  Vereinigung.  Nur  eine  Kranke  (Nr.  88)  ist  mit  Schlottergelenk 
vollständig  ausgeheilt,  es  ist  ein  3jähriges  Mädchen;  die  Kachbehand- 
lung geschah  im  Gypsverband. 

Die  resecirten  Gelenke  zeigen  einen  sehr  einförmigen  Befand: 
mehr  oder  weniger  von  Knorpel  entblösste  Gelenkflächen,  zum  Theü 
mit  nackt  daliegenden,  zum  Theil  von  Granulationen  bedeckten  Kno- 
chen, die  Gelenkhöhle  mit  Eiter  erfüllt,  die  Synovialis  in  schwam- 
mige speckige  Granulationen  umgewandelt  Immer  aber  fand  sich 
bereite  eine  sehr  ausgedehnte  Zerstörung,  die  meist  auch  eine  ebenso 
ausgedehnte  Resection  nothwendig  machte.  Der  ostale  Ursprung  der 
Gelenkentzündung  ist  in  7  Fällen  (Nr.  80,  81,  90,  92,  95,  97,  100) 
mit  Sicherheit  anzunehmen;  6  mal  sass  der  ostitische,  ins  Gelenk  per- 
forirte  Herd,  der  oft  noch  einen  nekrotischen  Sequester  beherbergte, 
in  der  Epiphyse  der  Tibia,  nur  lmal  lag  er  im  Cond.  int  femoris. 
Die  anderen  Erkrankungen  scheinen  alle  eher  primär  von  der  Syno- 
vialis ausgegangen  zu  sein  und  Knorpel  und  Knochen  erst  secund&r 
in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  haben. 

Die  beste  Uebersicht  über  die  durch  die  Resection  erreichten 
Resultate  gibt  folgende  Tabelle: 


Nr. 

•** 

S 
3 

o 

$ 

Alter 

bei 

Beginn 

Alter' 

bei  der 

Resection 

Geheilt 

Gestorben, 
Todesursache 

Dauer 

bis  zum  ]  bis  tum  I  bis  zur 
Eintritt!    Tod    |HeUwig 

Jahre 

69 

M. 

19 

23 

Ankylose. 

Phthise. 

4 

15 

5 

70 

M. 

521/« 

54 

— 

Tuberoulose. 

V« 

!•/« 

— 

71 

M. 

3 

20 

— 

Inanition. 

17 

20 

— 

72 

w. 

4 

22 

— 

Phthise. 

18 

19 
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Nr. 

1 
§ 

Alter 

bei 

Beginn 

Alter 

bei  der 

Reseetion 

Geheilt 

Gestorben, 
Todesursache 

bis  zum 
Eintritt 

Dauer 

bis  zum 
Tod 

fahrt 

bis  zur 
Heilung 

■ 

73 

M. 

9«/i 

10 



Collaps. 

V» 

V« 



74 

M. 

'       5 

6 

— 

Meningitis. 

1 

2 

— 

75 

M. 

i»/4 

3*/i 

— 

Anämie. 

2 

2 

— 

76 

M. 

9 

10 

Ankylose. 

— 

7« 

— 

1 

77 

W. 

13 

25 

Amputation. 

— 

12 

— 

13 

78 

M. 

17 

21 

— 

Tubereulose. 

4 

47i 

— 

79 

H. 

6 

9 

— 

Tuberoulose. 

3 

4 

— 

80 

W. 

2 

5 

Ankylose. 

— 

3 

— 

9* 

81 

M. 

1 

7 

— 

Pyämie. 

6 

6 

— 

82 

W. 

10  Vi 

11 

— 

Inanition. 

Vi* 

Vit 

— 

83 

W. 

16 

23 

— 

Pyämie. 

7 

7«> 

— 

84 

W. 

10 

11 

Amputation. 

— 

1 

l»/4 

S5 

W. 

5 

6 

Ankylose. 

— 

1 

— 

T 

86 

M. 

16 

17 

Amputation. 

— 

174 

— 

2 

87 

M. 

4 

21 

— 

Collaps. 

17 

17 

— 

8S 

W. 

2 

3 

Sohlottergel. 

— 

1 

— 

2 

89 

M. 

7 

8 

Ankylose. 

— 

1 

— 

4 

90 

W. 

2»/i 

37* 

— 

Inanition. 

1 

2 

— 

91 

W. 

16 

16 

Ankylose. 

— 

Vis 

— 

3 

92 

M. 

19 

19 

— 

Pyämie. 

7» 

Vi« 

— 

93 

M. 

3 

4 

Ankylose. 

— 

1 

13,4 

94 

W. 

17 

21 

— 

Coli.  Phthis. 

4 

474 

95 

M. 

9 

9 

Amputation. 

— 

•/!■ 

— 

l3/4 

96 

W. 

30 

31 

Amputation. 

— 

«7i» 

— 

274 

97 

M. 

16 

18 

Ankylose. 

Inanition. 

2 

5 

4 

98 

M. 

3 

7 

Ankylose. 

— 

4 

— 

? 

99 

W. 

26 

30 

— 

Tuberoulose. 

2 

27s 

— 

100 

w. 

18 

24 

Ankylose. 

— 

6 

— 

63/4 

101 

M. 

151/« 

16 

Amputation. 

— 

V* 

— 

2 

102 

W. 

25 

27 

Amputation. 

Inanition. 

27* 

2>/4 

— 

103 

M. 

14 

16 

— 

Tub.,  Amyl. 

2 

4 

— 

Von  den  35  Operirten  sind  somit  20  gestorben.  6  erlagen 
den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation,  3  der  Pyämie,  die  bei 
einem  zu  der  nachträglich  gemachten  Amputation  hinzutrat  (Nr.  83); 
bei  einem  weiteren  Patienten  trat  sie  erst  im  späteren  Verlaufe,  lange 
nach  der  Operation,  auf;  die  Amputation  vermochte  das  Leben  nicht 
mehr  zu  retten.  An  Collaps  im  Anschluss  an  die  Operation  starben 
3  Kranke:  Nr.  73,  ein  10 jähriger  elender  Knabe;  Nr.  87,  an  unstill- 
barem Erbrechen;  Nr.  94,  an  Carbolintoxication.  Alle  3  Kranke 
zeigten  bei  der  Obduction  bereits  phthisische  Veränderungen,  käsige 
Knoten  der  Lungenspitzen;  bei  einem  Patienten  war  ausserdem  ein 
Nierenabscess  vorhanden.  An  Inanition,  Marasmus  in  Folge  der 
lange  dauernden  Eiterung,  wohl  zum  Theil  complicirt  mit  Tuber- 
culose,  gingen  5  Kranke  zu  Grunde;  die  übrigen  9  erlagen  der  all- 
gemeinen Tuberculosen  der  Lungenphthise,  einer  der  basalen  Me- 
ningitis.   Nur  von  3  Kranken  ist  das  gleichzeitige  Vorhandensein 
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von  amyloider  Entartung  der  Leber,  der  Milz  oder  der  Niere  con- 
statirt. 

Die  Amputation  des  reseoirten  Gliedes  ist  10  mal  vorgenom- 
men worden.  Die  Indication  bestand  lmal  in  dem  Auftreten  eines 
Schüttelfrostes;  der  Kranke  starb.  9  Kranken  wurde  die  Ablatio 
femoris  gemacht,  weil  ein  Znstandekommen  der  Heilung  nicht  mehr 
zu  erwarten  war,  die  Eiterung  die  Patienten  herunterbrachte,  oder 
eine  bereits  bestehende  Lungenaffection  rasche  Fortschritte  zu  machen 
drohte.  6  von  diesen  konnten  durch  die  Amputation  relativ  geheilt 
entlassen  werden,  einer  erlag  einer  Meningitis  und  allgemeiner  Tuber- 
culose,  einer  der  Pyämie  und  einer  ging  an  Inanition  zu  Grunde. 

11  mal,  nicht  ganz  in  einem  Dritttheile  der  Fälle,  wurde  durch 
die  Resection  Heilung  des  localen  Leidens  erzielt.  Oft  nach  laugen 
Jahren  hörte  die  Eiterung  auf,  die  Fisteln  versiegten;  schon  vorher 
waren  die  Patienten  befähigt,  ihre  Extremität  als  Stelze  zu  gebrauchen 
und  herumzugehen,  zum  Theil  mit  Unterstützung  durch  einen  ein- 
fachen Apparat.  Von  diesen  11  Geheilten  sind  9  jetzt  noch  am  Leben; 
einer  (Nr.  69)  erlag  13  Jahre  nach  glücklich  überstandener  Operation 
der  Tuberculose,  bei  dem  anderen  war  die  Heilung  nur  kurze  Zeit 
von  Bestand  (Nr.  97),  allerorts  entstanden  kalte  Abscesse,  der  Patient 
starb  nach  kurzer  Zeit  an  Erschöpfung.  Die  Geheilten  standen  zur 
Zeit  der  Operation  in  einem  Alter  von  3,  4,  5,  6,  7,  8,  10,  16,  18, 
19  und  24  Jahren;  gestorben  sind  die  beiden  Kranken  von  18  and 
19  Jahren.  Der  grösste  Autheil  der  Heilungen  fällt  somit  auf  das 
erste  Decennium;  von  14  Operirten  sind  7  geheilt,  von  9  im  Alter 
zwischen  10  und  20  Jahren  stehenden  3,  von  10  im  dritten  Decen- 
nium stehenden  1. 

Ein  sehr  schönes  Resultat  wurde  bei  den  beiden  Kranken  von 
16  und  24  Jahren  erreicht  (Nr.  91,  100).  Rasche  Heilung  mit  voll- 
ständig fester  Ankylose  in  der  gewünschten  Stellung,  sehr  gute 
Functionsfähigkeit;  sie  gehen  ohne  Unterstützung  durch  einen  Appa- 
rat flink  und  rasch.  Dieses  functionell  günstigste  Resultat  wird  diesen 
beiden  Kranken  wohl  bleiben;  anders  verhält  es  sich  mit  den  Uebrigen, 
die  zur  Zeit  der  Resection  noch  im  kindlichen  Alter  standen. 

Ein  Kind  (Nr.  88)  wurde  im  Alter  von  3  Jahren  operirt,  die 
Heilung  erfolgte  mit  einem  ganz  mobilen  Schlottergelenk:  die  Knochen 
stehen  1  Cm.  weit  von  einander  ab,  sind,  ebenso  wie  die  Musculatur 
der  ganzen  Extremität,  atrophisch  und  zurückgeblieben.  Der  Unter- 
schenkel kann  activ  nicht  bewegt  werden;  Patient  hinkt  dennoch 
entgegen  dem  ärztlichen  Rath  ohne  Stützapparat  herum;  der  Gang 
ist  sehr  unbehttlflich,  eine  comp.  Skoliose  der  Wirbelsäule  schon  vor- 
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handen,  wenn  auch  noch  nicht  fixirt.  Ein  anderes  Kind  war  im 
Alter  von  5  Jahren  operirt.  Die  Heilang  kam  nach  langer  Eiterung 
zu  Stande,  die  Verkürzung  beträgt  gut  20  Gm.;  Patient  geht  zur  Aus- 
gleichung derselben  auf  einer  an  der  Schuhsohle  angebrachten  Stelze. 
Wie  weit  die  Verkürzung  bei  den  übrigen  Kindern  schon  gediehen 
ist,  weiss  ich  nicht  genau  anzugeben;  bei  einem  derselben  (Nr.  89) 
macht  sie  sich  ebenfalls  schon  in  auffallender  Weise  bemerkbar,  bei 
den  anderen  ist  die  Beobachtungszeit  zu  kurz,  um  ein  Urtheil  in 
dieser  Richtung  abgeben  zu  können;  sie  beträgt  3  Jahre  seit  Eintritt 
der  Heilung,  resp.  Entlassung.  Es  ist  zwar  anzunehmen,  dass  diese 
Individuen  mit  der  so  erhaltenen  Extremität  doch  besser  und  sicherer 
gehen,  als  wenn  sie  amputirt  wären.  Im  Allgemeinen  bedürfen  sie 
eines  einfacheren  Apparates,  der  ihnen  weniger  lästig  fällt,  als  ein 
Stelzfuss  oder  ein  künstliches  Bein,  aber  auf  der  anderen  Seite  lernen 
Individuen  dieses  Alters  oft  auch  mit  einer  künstlichen  Extremität 
sehr  gut  gehen;  unangenehme  Beigaben  bezüglich  Tragbarkeit  und 
Reparatur  sind  bei  jedem  Apparat  vorhanden.  Die  günstige  Aus- 
sicht auf  Ausheilung  des  localen  Processen,  die  operirte  Fälle  in 
diesem  Alter  und  in  diesen  Verhältnissen  bieten,  wird  eben  leider 
wieder  sehr  verdüstert  durch  das  ebenso  sichere  Eintreten  einer  be- 
deutenden Verkürzung  und  Atrophie  der  Extremität,  welche  das  er- 
haltene Glied  zu  einer  Quelle  steter  Besorgnisse  und  Unruhe  für  den 
Patienten  inachen.  Aber  es  lässt  sich  aus  diesem  Umstände  auch 
keine  Berechtigung  der  Frühresection  ableiten,  um  mit  Erhaltung  der 
Epiphysenlinie  auch  das  ungestörte  Wachsthum  der  Extremität  sich 
zu  sichern,  denn  dieses  Resultat  ist  auch  dann  nicht  in  allen  Fällen 
erreichbar.  Nehme  ich  meine  Kranken  aus  dem  ersten  Decennium 
zusammen,  so  sind 

von  19  cons.  Behandelten   .    geheilt  13  «  68  Proc. 
*    18  Re8ecirten  ....        *       9  *=  50'>Pioc.»  demnach 

von  37  Erkrankten     ~.    .    .    geheilt  22  *==  60  Proc. 

Es  fällt  nun  sehr  in  die  Wagschale,  dass  die  durch  Besection 
Geheilten  in  functioneller  Hinsicht  viel  schlechter  daran  sind,  als 
diejenigen,  bei  denen  die  Ausheilung  ohne  Operation  erfolgte,  aber 
auch  ohne  dies  ist  das  Postulat  nicht  erfüllt,  welches  Billroth  (Z.  B. 
S.  531)  an  die  Berechtigung  zur  Vornahme  einer  häufigeren  Besection 
stellt:  „Dass  man  mit  Eniegelenksresection  mehr  Patienten  mit  Tumor 
albus  durchbringt,  als  ohne  die  Besection  u.  s.  f.tf  Ich  halte  auch 
nicht  dafür,  dass  die  Resultate  einer  in  frühen  Stadien  der  Krankheit 
ausgeführten  Besection,  nach  einer  langen  Beihe  von  Jahren  auf- 
genommen, derart  sein  werden,  um  diese  Argumente  zu  entkräften. 
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Für  die  beiden  folgenden  Decennien  sind  die  Verhältnisse  för 
die  Resection  noch  ungünstiger.    Es  sind  im 

2.  Dec. 

von  16  cons.  Behand.  geheilt  11       —  70  Proc. 

von  13  Resecirten       geheilt    4      «30  Proc,  2  davon  gest.,  bleib.  16  Proc. 

von  29  Erkrankten     geheilt  15(13)«  51,7  Proc.  (45  Proc.) 

3.  Dec. 

von  10  cons.  Behand.  geheilt    7  »70  Proc. 

von   3  Resecirten       geheilt    1  —  33  Proc. 

von  13  Erkrankten      geheilt    8  «62  Proc. 

4.  Dec.  von  12  cons.  Behand.  geheilt    5  —  42  Proc. 

5.  Dec.  von   7    -  -  »1  »14  Proc. 

6.  Dec.  von   4  Erkrankten         -      —  —        — 

7.  Dec.  ist     1  erkrankt  —  — 

Diese  Angaben  geben  zugleich  in  abgerundeter  Procentzahl  einen 
Maassfltab  für  die  allgemeine  Heilbarkeit  überhaupt;  sie  stimmen  wohl 
im  Allgemeinen,  aber  nicht  genau  mit  den  von  Billroth  (Z.  B.  S.  530 
und  531)  angegebenen  tiberein,  sie  sind  ja  an  und  für  sich  zu  klein 
und  werden  durch  ein  günstiges  Resultat  allzusehr  beeinflusst,  um 
als  Norm  gelten  zu  können.  Dennoch  zeigen  sie  zur  Genüge,  dass 
durch  häufiger  ausgeführte  Resectionen  die  Heilziffer  der  fungösen 
Kniegelenksentzündung  zum  wenigsten  nicht  erhöht  wird. 

Ein  Ausweg  scheint  freilich  übrig  zu  bleiben:  heilt  die  Resection 
nicht,  so  ist  die  Amputation  immer  noch  das  letzte  Mittel,  den  lo- 
calen  Erankheitsprocess  zu  beseitigen.  Aber  dieser  Einwand  ist  nicht 
stichhaltig;  der  Kranke  schwebt  in  einer  grösseren  Gefahr,  bei  der 
langen  Dauer  der  Eiterung  einer  Resectionswunde  der  Tuberen- 
lose  zu  verfallen  oder  an  Erschöpfung  zu  Grunde  zu  gehen,  als  bei  ( 
einem  vielleicht  noch  uneröffneten  oder  aus  wenig  Fisteln  eiternden, 
ruhig  gestellten  Gelenk.  Durch  die  Resection  lässt  sich  die  Gefahr 
einer  folgenden  Allgemeininfection  in  den  wenigsten  Fällen  beseitigen, 
nicht  einmal  immer  durch  die  Amputation.  Von  den  25  Gestorbenen 
unter  68  ohne  Operation  behandelten  Kranken  waren  12  derTuber- 
culose  erlegen,  2  der  Pyämie,  3  der  Inanition ;  ein  Patient  starb  direct 
an  Embolie  der  Pulmonalarterie.  Von  den  35  Operirten  erlagen  9 
der  Tuberculose,  3  der  Pyämie,  5  starben  an  Inanition  und  3  an 
Collapsnach  der  Operation ;  sie  zeigten  bereits  deutliche  phthisische 
Veränderungen  der  Lungen.  Bei  sämmtlichen  103  Kranken  war  die 
Todesursache  21  mal  Tuberculose,  5  mal  Pyämie,  8  mal  Inanition, 
3  mal  Collaps.  Eine  Anzahl  der  an  Inanition  Verstorbenen  mag  wohl 
gleichzeitig  an  Phthise  oder  Amyloid  gelitten  haben;  aber  es  ist 
evident,  dass  Tuberculose  nach  Resection  ungemein  viel  häufiger  auf- 
tritt, zumal  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  bereits  nachweisbar 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 


411 


tuberculöse  oder  der  Tubereulose  nur  verdächtige  Individuen  im  All- 
gemeinen vorsichtig  von  der  Operation  ausgeschlossen  worden  sind. 

Aetiologie  und  Dauer  der  Krankheit.  Beide  Momente  wur- 
den durch  die  Anamnese  in  jedem  Falle  möglichst  genau  zu  eruiren 
gesucht;  allein  das  Ergebniss  ist  im  Vergleich  zu  anderen  Gelenken 
ein  ziemlich  negatives.  Unter  den  68  conservativ  behandelten  Kranken 
lässt  sich  18 mal  das  Bestehen  der  scrophultts-tuberculösen 
Diathese  nachweisen;  11  von  diesen  sind  gestorben,  5  geheilt,  2  an- 
geheilt geblieben.  Bei  35  Besecirten  war  dieselbe  Aetiologie  12  mal 
zu  constatiren:  6  sind  gestorben,  4  geheilt,  2  zur  Amputation  gekom- 
men. —  Auf  ein  Trauma  irgend  welcher  Art  führen  10  Individuen 
der  ersten  Reihe  ihre  Krankheit  zurück  (2  sind  gestorben  an  Tuber- 
culöse ,  4  geheilt,  1  angeheilt,  3  amputirt)  und  8  Kranke  der  zweiten 
Reihe;  davon  sind  4  gestorben,  2  geheilt  und  2  amputirt.  —  Das 
Leiden  trat  35 mal  ohne  bekannte  und  nachweisbare  Ur- 
sache auf  bei  Kranken,  die  nicht  operirt  wurden  (21  sind  geheilt, 
3  angeheilt,  11  gestorben),  13 mal  bei  solchen,  bei  denen  es  zur 
Resection  führte  (7  sind  gestorben,  3  geheilt  und  3  amputirt).  — 
3 mal  soll  das  Leiden  nach  Erkältung  aufgetreten  sein;  von  diesen 
Kranken  heilte  einer,  einer  blieb  ungeheilt,  der  dritte  wurde  erst 
resecirt,  dann  amputirt.  3  Individuen  litten  an  Disposition  zu  acutem 
Gelenkrheumatismus,  ohne  dass  jedoch  der  fungöse  Charakter  der 
Entzündung  gleich  im  Anschluss  an  die  acute  Attaque  des  Rheuma- 
tismus aufgetreten  wäre;  2  davon  sind  unoperirt  gestorben,  1  geheilt. 
—  Einmal  endlich  trat  das  Leiden  im  Anschluss  an  abgelaufenen 
Scharlach  auf;  es  führte  zur  Besection  und  zum  Tod.  Die  ge- 
machten Angaben  lassen  sich  in  nebenstehende  Tabelle  zusammen- 
fassen: 


Aetiologie 

Summa 

Geheilt 

Gestorben 

Ungeheilt 

Amputirt 

Scrophulose  .  .  . 

30 

9 

17 

2 

2 

Trauma 

18 

6 

6 

3 

3 

Unbekannt    .  .  . 

48 

24 

20 

3 

1 

Erkältung.  .  .  . 

3 

1 

— 

1 

1 

Rheumatimüß  .  . 

3 

1 

2 

— 

— 

Scarlatina .... 

1 

1 

— 

— 

— 

103 

42 

45 

9 

7 

Die  Berechnung  der  Dauer  der  Krankheit  stösst  auf  ver- 
schiedene Schwierigkeiten.  Von  61  Fällen  der  ersten  Beihe  ist  der 
Beginn  derselben  relativ  genau  angegeben:   bis  zum  Spitaleintritt 
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betrag  die  durchschnittliche  Daner  etwas  über  26  Monate,  gewiss 
ein  später  Termin  für  Einleitung  einer  erfolgreichen  Behandlung. 
Bei  23  dieser  Kranken  währte  es  durchschnittlich  31/*  Jahre,  bis  der 
Tod  eintrat    Der  Zeitpunkt  der  Operation  in  den  resecirten 


VLI 

A.  Consent 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Rinderknecht, 

Rudolf,  12  Jahre, 

Hedingen. 

Frey,  Jacob, 
11  Jahre. 
Seebach. 


Heierhofer,  Marie, 
a/4  Jahre, 
Weyach. 


Keller,  Jacob, 

12  Jahre, 

üster. 


Ochsner,  Heinrich, 
17»  Jahre, 
Rttmlikon. 

Frey,  Seline, 

4l/s  Jahre, 

Weisslingen. 


Bentier,  Marg., 

14  Jahre, 

Eloten. 


Grossmann,  Jao., 

12  Jahre, 

Weiningen. 


Htlni,  Malyine, 
17  Jahre, 

Seidenweberin, 
Horgen. 


Eintritt, 
Anstritt 


22.  Ang.  1868. 
29.  Deo.  1868. 

12.  Ang.  1868. 
27.  Sept.  1868. 

3.  April  1868. 

13.  Mai  1868. 


6.  Ang.  1869. 
5.  Sept.  1869. 


4.  Jnni  1869. 
12.0ct.  1869. 

30.  April  1869. 
2.  Jan.  1870. 

27.  Ang.  1869. 

17.  Deo.  1869. 

18.  Not.  1870. 

24.  Deo.  1870. 

25.  Juni  1870. 
1.  Juli  1870. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


11  Jahre. 


10Vi 
Jahre. 


10  Jahre. 


1  Jahr. 


13  Jahre. 


11  Jahre. 


16»/« 
Jahre. 


Daner 
bis  zum 
Eintritt 


Uahr. 


Vi  Jahr. 


l>/s  Jahre. 


Vi  Jahr. 


Uahr. 


Uahr. 


V>  Jahr. 


Ans  gesunder  Familie.  DuKis* 
heit  begann  Tor  1  Jahr 


Ursache   ganz  unbekannt;  fc» 
williges  Hinken. 


Aensserst  abgemagertes,  &tM 
Kind. 


Seit  1867  Schmerzen  in&rftt 
ten  Holte,  die  wieder  verseht* 
den,  aber  von  Zeit  zu  Zeit  fied» 
kehrten. 


Gesund  bis  au  1  Jahr,  wo*  £ 
hen  lernte;  damals  endüs  * 
Bein  schwächer. 

Das  Uebel  wird  ?on  eiueeFfc 
auf  die  Hüfte  hergeleitet 


Vor  1  Jahr  fiel  Patientin  *sf  *■ 
Eis  auf  die  rechte  Hüfte  nad  b* 
wochenlang  Schmerzen,  die  ss» 
in  letzter  Zeit  gesteigert  fo» 
Hinken. 

Decbr.  1869  hoher  Sprung,** 
her  leichte  Schmerzen  und  Ha» 
den  ganzen  Winter  über.  Sot*135, 
mer  gesund. 

Früher  gesund.  SeitJanwrlfJ 
Schmerzen  in  Hüfte  und  Knie,  s* 
Ostern  Schwellung  des  HM*** 
dessen  Beweglichkeit  vermindert  * 
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Fällen  fällt  ungefähr  mit  ihrem  ersten  Eintritt  in  das  Spital  zusam- 
men; er  ist  von  dem  Beginn  des  Leidens  durchschnittlich  44  Monate, 
33A  Jahre,  entfernt  Die  mittlere  Dauer  der  20  mit  Tod  abgegangenen 
Fälle  berechnet  sich  auf  etwas  über  6  Jahre. 

enk. 

wdelte  Fälle. 


Status  praesens 
beim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Sohlussresultat 


litis  sin.  mit  gerin 
Symptomen. 


litis  sin.  im  Beginn ; 
Jebrigen  gesund. 


•litis  sin.  mit  Abs- 
ud Luxat,  femoris. 


Gypsverband. 


Veeioantien;  wiederhol- 
te Gypsverbände,  Buhe. 


Fast   geheilt    ent- 
lassen. 


i.dexfr.  Geringe  Stei- 
»t,  leichte  Sohwellg. 
lose;  bei  jeder  Bewe- 
t Schmerzen;  inNar- 
ist  die  Bewegung 
euemmt. 

nitis  sin.  Im  Uebri- 
geaund  und  kräftig. 


«itü  dextra. 


«it  chron.  dextr. 


k.  sin.  chron.  Leichte 
rellung  and  Sehmerz- 

igkeit 


»nlich  starke  Sohwel 
\  des  rechten  Hüft 
du ;  Fixation;  2  Cm. 

kttrzung. 


Gypsverbände   lange 
Zeit. 


Gypsverband. 


Gebessert;  die  Fle- 
xion bis  zum  rechten 
Winkel  möglich. 


Geheilt  entlassen. 


Gypererbände. 


Gypererbände. 


Gipsverbände. 


Gypsverbände. 


In   Heilung   ent- 
lassen. 


Bis  sum  Mai  7 1  Gype- 
verbände, dann  voll- 
kommen geheilt  aus 
der  Behandlung  ent- 
lassen. 

November  1870  ge- 
heilt entlassen. 


Mit  Ankylose  geheilt,  hinkt 
ziemlich  stark,  macht  lange 
Märsche,  ist  im  Uebrigen 
gesund  und  kräftig. 

Ist  ganz  geheilt,  geht  ohne 
zu  hinken ;  er  spurte  von  sei- 
ner Gelenkentzündg.  niohts 
mehr;  hat  gar  keine  sohlim- 
men  Folgen. 

Gest.  13.  Mai  68.  Graurothe 
Hepatisation  beid.  Lungen« 
Der  Absoess  am  Oberschenk, 
oommunioirt  mit  d.  Gelenk 
und  setzt  sich  in  den  Psoas 
hinein  fort 

Geheilt  mit  Ankylose.  Das 
Bein  ist  im  Hüftgelenk  gar 
nicht  beweglioh,  dünner  u. 
kurzer.  Pat.  geht  mit  erhöht. 
Schuh  ohne  Schmerz,  stun- 
denweit, ist  sonst  gesund. 

Pat.  war  geheilt  und  blieb 
ohne  Rückfall,  bis  er  1876 
bei  einer  Epidemie  an  Ty- 
phus starb. 

Nach  der  Entl.  besserte  sich 
d.  Zustand  noch  etwas;  Pat. 
ging  an  einem  Stock.  Gest. 
20.  Dec.  1870  an  Meningitis 
tuberculosa. 

War  noch  Über l/i  Jahr  lang 
krank.  Ist  jetzt  gesund, 
Krankenwärterin;  muss  we- 
gen Verkürzung  des  r.  Bei- 
nes ein  wenig  hinken. 

Ist  nach  Australien  ausge- 
wandert und  ist  von  ihm 
nichts  weiter  bekannt,  als 
dass  er  sich  im  Ganzen  ge- 
sund befinde. 

Muss  zwar  hinken,  befin- 
det sich  aber  sonst  wohl.  Yor 
6  Jahren  hatte  sie  dieselben 
Sohmerzen  wie  früher,  sie 
verschwanden  aber  wieder. 
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Name  und  Alter 

Eintritt, 

Alter  bei 

Dauer 

= a 

fc 

des  Patienten 

Austritt 

Beginn  dei 
Krankheit 

bis  zum 
Eintritt 

Anamnese 

10 

Brnnner,  Bertha, 

21.  Jan.  1870. 

2  Jahre. 

4/4  Jahr. 

Immer  schwächlich,  Hostel,  Pb^j 

21/»  Jahre, 
Gattikon. 

24.  April  1870. 

tänen.  Das  Kind  hinkt  m  3 1 
naten. 

11 

Morf,  Ida, 

7.  April  1870. 

4  Jahre. 

5  Monate. 

Seit  letztem  November  Sdne* 

41/«  Jahre, 

6.  Sept.  1870. 

in  der  linken  Hafte  beim  Gehl 

Winterthur. 

Es  trat  bald  Verkürzung  und  gm 

Schmerzhaftigkeit  bei  pasa?ea  1 

wegungen  auf;  Knieschmenai. 

12 

Wismer,  Albert, 

28.  Oct.  1870. 

6  7*  Jahre. 

5  Monate. 

Im  Juni  1870  die  enten  Klap 

7  Jahre, 

16.  Nov.  1870. 

über  Schmerzen;  leichtes  Hin* 

Wiedikon. 

Die  Beschwerden  nahmen  slhal 

lieh  zu. 

13 

Gehrung,  Marie, 

30.  Sept.  1870. 

7  Jahre. 

12  Jahre. 

Im  7.  Jahre  Schmerzen  ia  i 

19  Jahre, 

9.  Deo.  1870. 

ken  Hüftgelenk.   Es  entstudtsl 

Näherin, 

stein,  die  bis  zum  14.  Jahn  ** 

Winterthur. 

nirten,  sich  dann  aber  s&osfl 
Seit  Januar  1870  «Deute  fefaai 
zen  und  Fisteln. 

14 

Hägi,  Ida, 

25.  Juli  1871. 

IV«  Jahre. 

? 

Seit  14  Tagen  Hinken  a.  Scb# 

lVi  Jahre, 

3.  Oct.  1871. 

haftigkeit,  kein  Trauma. 

Hausen. 

15 

Hanser,  Albert, 

27.  Oct.  1871. 

10  Jahre. 

Uahr. 

Seit  October  1870  Schmerz®  0 

11  Jahre, 
Wülflingen. 

4.  Febr.  1872. 

Hinken;  im  April  1871  Gyp* 
band.  Später  ging  er  vieda^ 
um,  doch  steigerten  sich  fc*" 
schwerden. 

16 

Müller,  Fritz, 

4.  Aug.  1871. 

16  Jahre. 

Uahr. 

Gesunde  Familie.    Ohne  «* 

17  Jahre, 

7.  Sept.  1871. 

ren  Grund  seit  1  Jshre  Schs^» 

Landwirth, 

in  der  linken  Hüfte.  SeitW* 

Biokenbaeh. 

i 

Schummerung. 
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s  praesens 
t  Eintritt 


Behandlang 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Sohlussresultat 


Flexionsstellg., 
Lordose,  keine 
merzhaftigkeit. 
a.  Fixation  im 
l,  starke  Lor- 
;aner  u.  Druck 


icher,  schlecht 
Knabe.  Leich- 
in, mit  Fixa- 


.  Flexionsstel- 
en vollkomm, 
tändige  Anky- 
urkopf  nach 
luxirt.  Meh- 
secernirende 


Fixation  und 
Ügk.  d.  rech- 
lenks ;    keine 

Patientin  ist 

kräftig. 


tager.  Ooxit. 
bare  Verlän- 
7m.  Abscess 
Oberschenkel ; 
lrke  Lordose, 
tion ,  Bewe- 
nerzhafL 


ir  kräftiger 
ls  linke  Knie- 
,  die  Hüfte 
Keine  Luv 
ne  Schmer- 
der  Wirbel 


Gipsverband  in 
kose. 

Gypsverbände  in 
kose. 


Ruhige  Bettlage. 


Nar- 


Nar- 


Pat.  bekommt  eine 
katarrh.  Pneumonie 
und  wird  abgeholt. 

Abnahme  d.  Schwel- 
lung, Pat.  gebt  etwas 
ohne  Schmerzen.  Da- 
gegen entwickelt  sich 
ein  kalter  Absoess.  Mit 
Verband  entlassen. 

Geheilt  entlassen. 


Sondirung,  Dilatation 
der  Fisteln  theiU  stumpf, 
theils  mit  dem  Messer. 


Gipsverbände. 


Ruhige    Lage , 
blase. 


Eis- 


Gestorben.  Sonst  ist  nichts 
mit  Sicherheit  zu  erfahren. 

Zu  Hause  etwa  1 J.  lang  Ei- 
terg.  aus  Fisteln ,  die  dann 
langsam  heilten.  Pat.  er- 
holte sich,  ist  jetzt  gesund; 
die  Hüfte  ist  steif,  doch  ist 
der  Gang  fast  normal  und 
schmerzlos. 

Pat.  lag  noch  4  J.  krank, 
lange  Zeit  zu  Bett.  Es  ent- 
standen fünf  eiternde  Fisteln,  die  sioh  wieder 
sohloss.  Pat.  ging  2  J.  herum ;  da  entstanden  wie- 
der Fisteln.  Die  Resection  wurde  nicht  gestattet; 
jetzt  sind  die  Fisteln  geheilt.  Ankylose;  Hinken, 
starke  Verkürzung  und  Atrophie  der  Extremität ; 
Pat.  ist  sehr  zurückgeblieben. 

Gest.  9.Dec.70.  Hochgrad. 
Anämie.  R.  Lunge  verwach- 
sen. Parenchym  beider  Lun- 
gen normal.  Innere  Organe 
nicht  verändert ;  kein  Amy- 
loid, keine  Tuberc.  Caries  u. 
Nekrose  d.  Symphys.  saoro- 
iliacaund  des  Hüftgelenks. 

War  nicht  völlig  geheilt; 
es  trat  ein  Rückfall  ein,  Pat. 
war  noch  9  Monate  krank. 
Jetzt  hinkt  d.  Kind,  ist  steif 
in d.  Hüfte;  bei  anstrengen- 
dem Gehen  hat  es  zuweilen 
etwas  Schmerzen. 

Gest.4.Febr.72.  Coxit.sin. 
mitZerstörg.  des  Knorpel  u. 
Knooh.  Abscesse  am  Ober- 
schenkel. Miliartub.  der 
Lungen,  d.  Endo-  u.  Pe- 
rioards,  d.  Periton.,  der  Le- 
ber; tuberoul.  Menin- 
gitis d.  Basis  u.  Gonvexität, 
einz.  Tub.  im  Gehirn. 


Jauchige  Secretion. 
Patientin  geht  an  pro- 
fusen Nachblutungen 
zu  Grunde. 


Geheilt,  ohneFunc- 
tionsstttrung  entlas- 


Der  Abscess    wird 
grosser. 


Gypsverbände. 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Musste  nach  Abnahme  des 
Verbandes  wegen  geringer 
Verkürzung  des  linken  Bei- 
nes hinken;  ging  ohne 
Stock,  ohne  Schmerzen.  — 
Frühjahr  1872  Rheumat. 
acut,  mit  Betheiligung  der 
Hüfte;  ging  nachher  an 
einem  Stock.  Bekam  Herzerweiterung  und  ist 
an  einem  Herzschlag  am  26.  Februar  1876  ge- 
storben. 
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XVL  Albbbcht 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Daner 
bis  tum 
Eintritt 


Anamnese 


17 


18 


19 


20 


21 


22 


23 


24 


25 


Senn,  Regula, 
38  Jahre,  Seiden- 
weberin, Bauma. 


Bttncli,  Conr., 

19  Jahre,  Schlosser, 

Uster. 


Huber,  Emil, 
14  Jahre,  Horgen. 

Schatte,  Heinr., 
27  Jahre,  Mühlen- 
macher,  Adlikon. 


Lattmann,  Rosa, 
1  Jahr,  Seen. 


Trueb,  Card, 
2  Jahre,  üetikon. 


Hartmann,  Ed., 

17  Jahre,  Eandwirth, 

Eglisau. 


Graf,  Adolf, 
6  Jahre,  Wangen. 


Steffen,  Heinr., 

24  Jahre,  Landwirth, 

Einbrach. 


27.  Oet.  1871. 
12.  Juli  1872. 


3.  Febr.  1871. 

4.  Juli  1871. 


29.  April  1871. 
14.  Juli  1871. 

29.  Febr.  1871. 
5.  Jan.  1872. 

1.  Man  1872. 

30.  Juni  1872. 


27.  Man  1872. 
14.  Juli  1872. 


24.  Aug.  1872. 
6.  Sept  1872. 

30.  Mai  1873. 
17.  Juni  1873. 


4.  Man  1873. 
15.  Juni  1873. 


19  Jahre. 


14  Jahre. 
27  Jahre. 

3/4  Jahre. 
2  Jahre. 


3  Monate. 

4  Monate. 

4  Monate. 


16  Jahre. 


4  Jahre. 


14  Jahre. 


8  Monate. 


2  Jahre. 


10  Jahre. 


Der  Vater  starb  an  Tri 
die  Mutter  ebenftlli  an  Li 
den.  Pak  selbst  war  gesund 
krankung  entstand  im  W> 
mit  Schmenen  und  starker  x* 
lung. 


Fat  war  immer  gesund.  Tot  II 
gen  fiel  er  rückwärts  am,  bekid 
Schmenen  und  Schwelhng,  s] 
Bett 


Vor  3  Monaten  die  ersteh 
nungen:  Schmers  in  der  r.ftl 
Hinken.    Sonst  gesund. 

Seit  4  Monaten  SchnKßal 
Hinken.  FatmusstedttfeuU 
Er  war  sonst  immer  gewsi 

Im  Dec.  1871  beginn  &Cd 
Ende  Januar  wurde  ein  Gjpwl 
angelegt,  der  4  Wochen  1* 


Immer  schwächlich,  «^ 
Seit  Jan.1872  hatte  daiKiaiSdl 
xen  im  rechten  Hüftgelenk,  M 
su  gehen. 


8eit  Jan.  1872  ßchmeiKsäfi 
und  Hüfte;  Unfähigkeit  n p» 


Vor  2  Jahren  heftigeSchs^ 
linken  Knie.  Coxitis.  Gyp** 
Heilung.  Seit  letstem  Her¥<* 
Schmenen;  Pat  lief  bis ««* 
Zeit  herum. 

Seit  1863  Steifigkeit,  Verka* 
1864  Fisteln,  die  sich  1665  s&* 
Pat  ging  herum.  Seit  ISA*»1 
acerbation  und  Fisteln. 


Ueber  den  Ausgang  der  fangösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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itas  praesens 
im  Eintritt 


nn.  Linke  Extre- 
»kttnt,  der  Kopf  lingen 
Contracturstel- 
arre  Fixation. 


sin.  Starke  Lor- 
Flexionsstellung. 
wegung  schmerz- 
Keine  Luxation. 


dsusseh.  Leichte 
-  Streckung  u.Ko- 
teh  aussen  behind. 
n.  Massige  Schwel- 
nd  Druckschmerz ; 
i;  Bewegung,  sehr 
dttft;  keine  Luxa- 
Fieber. 

ike  Hüftgelenk  ge- 
ienu.sehreinpfind- 
evegungen,  ftotat 
men  sehr  sohmerz- 
ieine  Verkürzung. 


wehte  Hüftgelenk 
it  geschwollen  and 
ztaft;  Bewegun- 
d  möglich,  aber  mit 
neu  verbunden. 


«in.  Das  linke  Bein 
k atrophisch;  aus- 
toeue  Lordose. 


ttrter  Knabe;  war 
»und.  Kein  Trau- 
«flnüe.  CoxitsL 
anonu.  Lordose; 
angen  schmerzhaft. 

;«in.  Verkürzung 
»elenkankylotisch. 
ewegung  schmerz- 
fisteln. 


Behandlung 


Bepositionaversuche  ge- 
Jngen  nicht;  Gynsyer- 
band  in  gerader  Stellung. 


War  noch  1  Jahr  lang  bett- 
lägerig, ging  dann  erst  mit 
Stock,  nachher  allein.  Link. 
Bein  4  Gm.  kurz.  u.  atroph., 
___ _______  das  Kniegelenk  ganz  steif; 

in  der  Hüfte  halbe  Beugung  möglich;  das  Gelenk 
wenig  empfindlich ;  der  luxirte  Kopf  schwer  zu  fin- 
den. Der  Gang  schleppend,  nach  der  Seite  wackelnd. 


Gypsverbünde. 


Gipsverbände. 


Gypsverband  in 
kose. 


Gypsverband. 


Gipsverbände. 


Gypsverbände. 


Gypsverband. 


Mit  Ankylose   ent- 
lassen. 


Nar- 


Im  Verband  stellt 
sioh  Fieber  ein. 

Gebessert  entlassen. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


Pat.  war  noch  lange  krank; 
periartioul.  Absoesse  wurden 
inoidirt  u.  bildet.  Fisteln,  die 
jetzt  geschloes.  sind.  Geheilt 
mit  Ankylose,  noch  Druck- 
sohmerz, Verkürz.  4 — 5  Cm. 
Momenten  keine  Absoesse. 

Gestorben  im  Oetober  1872 
nach  schweren  Leiden  an 
seiner  Haftkrankheit. 

Gestorben  12.  Sept.  1875. 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Mit  Verband   ent- 
lassen. 


Verweigert  die  Ope- 
ration;  wird   entlas- 


DratMh«  Zeitschrift  f.  Chlrorgis.  XIX  Bd. 


Der  Gypsverband  wurde 
bald  entfernt  Pat  kann  das 
1.  Bein  ohne  Schmerzen  ge- 
brauchen ;  dasselbe  ist  in  der 
Hüfte  steif  und  etwa  3  Gm. 
kurser  als  das  rechte,  so  dass 
Pat  hinken  muss. 

Hinkt  stark,  hat  fortwähr. 
Schmerzen.  DaskrankeBein 
ist  um  die  Hälfte  dunner.  4 
Fisteln  am  Gelenk,  das  Kind 
ward.  Tode  nahe.  Jetzt  sind 
die  Fisteln  geschlossen ;  Pat. 
besucht  wieder  die  Schule. 

Ist  soweit  voll,  geheilt,  dass 
er  landwirthsoh.  Geschäfte 
ungehind.  verrichten  kann; 
nur  der  hinkende  Gang  ist 
geblieben. 

Ein  Jahr  nach  der  Entiass. 
relativ  geheilt,  wandelt  am 
Stock  mit  verkürztem,  zu- 
rückgebliebenem Bein  ohne 
Beschwerden  herum.  Zart, 
schmächtig  gebaut,  mager. 

War  ordentl.  gesund  bis 
1880.  Eiterung  u.  Schmer- 
zen blieben  nicht  aus.  Jetzt 
istPat.zieml.  schwach,  sehr 
müde ;  diese  Erscheinungen 
nehmen  zu ;  fort  w.  Eiterung. 
28 


418 


XVI.  Albrbcht 


27 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


liier,  Anna, 

11  Jahre, 
W&densweÜ* 


HUrtimann,  Lina, 
7  Jahre,  Hinweil. 


29 


30 


31 


32 


33 


Egü,  Regula, 

33  Jahre,  Weberin, 

Bttti. 


Weber,  Jacob, 
16  Jahre,  Wiedikon. 


ßtüssi,  Anna, 
15  Jahre,  Adlikon. 


Furrer,  Anna, 
19  Jahre,  Schlatt. 


Bttchi,  Lina, 
18  Jahre,  Elgg. 


Letaeh,  Elise, 
22  Jahre,  Seiden- 
weberin, Bietbach. 


Eintritt, 
Auftritt 


12.  Oot.  1874. 
7.  Nov.  1874. 

6.  Oot.  1874. 
2.  April  1875. 


31.  Juli  1874. 
12.  April  1875. 


30.  Oot.  1874. 
9.  Dec.  1874. 


24.  Sept.  1875. 
31.  März  1876. 


22.  Juli  1875. 
24.Dec.1875. 

3.  Sept.  1875. 
12.  Hai  1876. 


30.  April  1875. 
2.  Febr.  1876. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


9  Jahre. 


57s  Jahre, 


14Vi 
Jahre. 


14Vi 
Jahre. 


Dauer 
bis  «im 

Eintritt 


2  Jahre. 


l'/t  Jahre. 


Die  Matter  ist  nhthisscL  1 
Jahren  fiel  Pak;  bekimSchacfl 
Knie  u.  Hüfte;  fing  an  w  al 


Eltern  gesund.  Patlitiiaü 
Seit  April  1873  Sehnen«  ial 
u.  Knie;  seit  Herbst  1ST3  HÜ 


1  Vi  Jahre. 


Vi  Jahr. 


Anamnese 


Pat.  hatte  im  2.  Lebentjite « 
sin.,  die  mit  Ankylose  avitäätf 
einigen  Jahren  ist  wieder  Yasl 
merung  eingetreten. 


Druaenseb  wellungen.  S«** 
1873  Beginn  in  der  LHafc;« 
▼ember  Abtcedirung.  SäilSTl 
sten  mit  Auswurf. 


18Vs 

5  Monate. 

Jahre. 

16  Vi 

iVs  Jahre. 

Jahre. 

22  Jahre. 

4  Monate. 

Der  Vater  starb  an  PhsüM 
Bruder  ist  lungenkrank.  Pü-U 
Frühjahr  1875  Schmers*  m 
hen  ohne  weitere  Unscht;  lag* 
Bett. 

Der  Vater  starb  an  Pht&isc.  I 
fühlte  im  Man  1875  nad>  Wl 
Trauma  Schmerzen,  die  Kit**1 
schwanden. 

Seit  Frühjahr  1874  baldig 
bald  geringere  Scbinere» a* 
Hüfte.  Zeitweise  leicht«»* 
Pat.  ging  herum ;  einmil  GjJ* 
band. 

Chlorose,  HheumatpaN**, 
Januar  1 87  5  Schmerlen  in  WJ 
Hand  und  im  linken  Knie,  »■■ 
in  der  Hüfte.  Seat  einigen  *<** 
Pat  bettlägerig. 


Ueber  den  Ausgang  der  fnngosen  Gelenkentzündungen  etc. 


419 


itus  praesens 
dm  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Sohlussresultat 


Dn.   Verkürzung     Gypsrerbände;    10  an 
.  F  ixalion.  Druck  der  Zahl, 
i  Trocb.  schmersh. 
emTroch.einAbs- 
eioe  Fisteln. 

isch,  schwächlich.     Gypsrerbände. 
dextr.     Fixation, 
e;mättig.  Schmerz- 
eit bei  Bewegun- 


od.  Vollständige 
*e;  Bewegungen 
t  schmerzhaft  Der 
itnach  hinten  oben 


lAbscessamOber- 
eLFistCariesdesl 
denks  u.  r.  Ellbo- 
Diüsen  am  Hals; 
Veränderungen  d 
,  Carernen  u.  s.  w. 
,  wenig  entwickelt. 
Geräusch  am  Her 
«it.  sin.  3  Cm.  Ver- 
ug,  Femur  nach 
rotirt  Fixat  im 
i<  keine  Fluotuat. 
■  chroa.  sin. 


i  Bei  genauer  Un- 
iiDg  kann  nur  Be- 
il. Schmerzbaftig- 
Botationu.Abduct 
fot  werden.  Keine 
«,  keine  ßchwellg. 

«b,  Lungen  norm 
Lordose,  Druck  u. 
ugen  in  Holt-  u 
lenk  schmerzhaft; 
hUndige  Fixation 
ifte. 


Geheilt  mit  Ankylose.  Pat 
ist  Seidenwinderin. 


Bonnet'sche  Drahthose, 
später  Gypsrerband. 


Typhus.  Es  entsteht 
um  das  Hüftgelenk  ein 
Absoess,  während  die 
Affection  sich  zu  bes- 
sern schien.  Mit  Ver- 
band entlassen. 


Abnahme  d.  Schmerz- 
haftigkeit  und  Gerad- 
stellung des  Beins. 


Als  inoperabel  ent- 
lassen. 


Fat.  lag  noch  lange  mit  Ver- 
band zu  Bett,  wurde  dann 
entschieden  besser  u.  ging 
zur  Schule.  Im  folg.  Sommer 
erhält  sie  sieh  stark,  mnsste 
wieder  ein  Jahr  lang  das  Bett 
hüten,  u.  jetzt,  da  sie  soweit 
hergestellt  ist,  dass  sie  die 
Schule  besuchen  kann,  be- 
darf sie  der  Krücken ,  was  an- 
fanglich nicht  der  Fall  war. 
Der  Zustand  ist  nicht  gebes- 
sert. DasganzeBeiniststeif; 
Pat.  kann  ohne  Sohmenen 
weder  sitzen,  noch  liegen, 
geht  mit  Hülfe  eines 
Apparates  herum. 

Gestorben  26.  Dee.  1874. 
Phthisis  tuberculosa. 


EmpLcanth.  Eis,  Bäder, 


Patgeht  ordentlich, 
ohne  Schmerzen ,  aber 
etwas  steif. 


Lebt  noch   und  ist  ge- 
sund; Dienstmagd. 


Schröpfköpfe,  Gypsver- 
band. 


Buhige  Lage;   Bäder, 
keine  Verbände. 


Gebessert  entlassen. 


Gebessert  entlassen. 


Patientin  ist  geheilt;  eine 
Schwäche  des  Hüftgelenks 
ist  zurüok geblieben. 


Konnte  zu  Hause  ordentl 
gehen.  Schon  nach  5— 6 Wo- 
chen aber  yerschlimm.  sich 
das  Allgemeinbefind.,  ohne  besond.  Schmerzen  ind. 
Hüfte.  Ihr  Leiden  gestalt  sich  zu  einer  Auszehrung, 
der  sie  nach  1  '/s  Jahr,  erlag.  Gestorb.  30.  Dec.  1877. 


Gypsrerbände. 


Absoess  auf  d.  Hand-|  Gest.  20.Febr.1876.  Erguss 
rücken,  perfor.;  CariesimAbdom.  u.  beid.  Pleuren, 
d.  Handgelenks.  Stark.jSegomilz.  Lungen  compri- 
Schwellg.d. Hüfte;  im  mirt,  ohne  phthis.Verände- 
Oct.  1S75  grosser  Abs-  rungen,  Lebern.  Nieren  ver- 
cess  am  Oberschenkel. 'gross.;  Amyloid.  Caput  fem. 


Not.  :  Inoision  zur  Re- 


seet.,  aber  das  Gelenk  Kniegelenk,  d.  Absoess  geht 


erscheint  intact.  Ei 
weiss  im  Urin;  Ina- 
nition,  Tod. 


u.  Acetab.  cariös ;  ebenso  das 


von  letztcrem  aus. 


28* 
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XVI.  Albrbcht 


34 


35 


36 


37 


38 


39 


40 


41 


42 


43 


44 


Name  und  Alter 
de«  Patienten 


Bertschinger,  Carl, 
10  Jahre. 
Biesbaoh. 


Steiger,  Edwin, 
9  Jahre. 
BrUtten. 


Volkart,  Anna, 
6  Jahre,  Sunikon. 

Boller,  Sophie, 
20  Jahre,  Weberin. 

Frick,  Barb., 

23  Jahre,  Weberin, 

üiter. 


Heueier,  GottL, 
12  Jahre. 
Wiedikon. 


Vollen  weider,  Gottfr., 

17  Jahre,  Landwirth, 

Hedingen. 

Vonruti,  Rudolf, 
15  Jahre. 
Boppelsen. 


Hohn,  Susanne, 
18  Jahre. 
Langnau. 


B.,  Josefine, 
11  Jahre,  D. 


Nussli,  Margar., 

17  Jahre, 

Zell. 


Eintritt, 
Auftritt 


26.  April  1875. 
10.  Not.  1875. 


11.  Juni  1875. 
10.  Juli  1875. 

23.  Juli  1875. 
14.  Sept.  1875. 

2.  Juni  1875. 
17.  Dee.  1875. 

10.  Not.  1876. 
14.  Aug.  1877. 


19.Septl877. 
28.  Deo.  1877. 

20.  Dee.  1877. 
28.  Dee.  1877. 

15.  Juni  1877. 
28.  Juli  1877. 

27.  Min  1877. 
2.  Mai  1877. 


11.  Mai  1877. 
19.  Aug.  1877. 

14.  Sept  1877. 
9.  Not.  1877. 


V/a  Jahre. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


9  Jahre. 


194/4 

Jahre. 


23  Jahre. 


12  Jahre. 


16  Jahre. 


15  Jahre. 


17  Jahre. 


11  Jahre. 


16  Jahre. 


'/4  Jahr. 


3  Wochen. 


Dauer 
bia  tum 
Eintritt 


Uahr. 


lft/4  Jahre. 


Uahr. 


1/4  Jahr. 


Uahr. 


»/«  Jahr. 


Anamnese 


Vom  5.  bU  8.  Jahr  ibm 
Spondylitis ;  die  Fiatda 
geheilt.    Seit  eben  Jahr  &l 
Colitis. 


Der  Vater  starb  an  Phthii 
Frühjahr  1874  hatPatieiri 
heftige  Sohmertea  auf  DnJ 
6  Monaten  kann  er  kaum  naltf 

Seit  einiger  Zeit  Sdm4 
Knie  und  Hüfte;  Hink«. 

Seit  August  1874  lochte 

n,  bald  entwickelte  ich  I 

Pat.  war  bald  bettligerig ,  i» 

Ghlorotiseh.  Seit  3*«* 
weitere  Veranlassung  in  fll 
8chmersen;  sie  schleppte  * 
herum. 


Eltern  und  Patient 
und  kraftig.    Die  Krankheit 
kuneZeit;  Pat  ging  daaiH 


Pat  fühlt  seit  einem  Jahn 
Schmerzen,  war  aonit  nis 
stammt  aus  gesunder  Fai 

Seit   Man   1877  ul 
Schmerzen  in  der  linken  fl- 
6  Wochen  Hinken. 


Seit  Februar  1876  Knitsie« 
mit  denen  Pat  sieh  noch  ls?' 
herumsohleppte;  einmal  1*** 
Wochen  zu  Bett 

Vor  einigen  Wochen  pfööLSsH 
sen  in  der  link.  Hüfte,  Hin'*  * 
Graoil  gebaut,  schlecht  g*** 

Pat  war  immer  schwächt * 
Jan.  besteht  ohne  jegL  Veri** 
Hinken.  Mehrere Abseeee«^ 
der  Folge  ineidirt  u.  bildetest 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 


421 


ais  praesens 
m  Eintritt 


tu  dextra  sehr 
ochen,  äusserst 
taft;  Verkürzung. 


L  entwickelt  Cox. 
[dose.  Scheinbare 
Mg  6  Cm.  Keine 
n;  grosse  Em 
akeit  auf  Druck, 
iextr.  Geringe  Be- 
ung  der  Beweg- 
.  Lordose. 
m  beider  Httft- 
>  Gracil  gebautes, 
i  genährtes  Mäd- 

Khte  Hüftgelenk 
Lordose;  die  Be- 
in schmerzhaft, 
ichwellungen    am 


iiLL<nrdose,Fixat, 
«bei  Druck  u.  Be- 
ten, keine  Schwel- 
eiAbioeai.B.  Lun- 
te sehr  verdächtig. 
ihron.d.  Fixation, 
Lordote;  Flexion 
(hindert 

chron.rin.  Leichte 
m  mit  Ankylose. 


Extension;  Gypsverband 
in  Narkose. 


Eisblase,  Blutegel,  Gyps- 
Terband. 


Eis,  Gypsverbände. 


Gypsverbände.   Fat  fie- 
bert leicht 


•an.  Leichte  Lor- 
Droekschmerz ,  die 
■D&en  wenig  ge- 
>  ^meisten  dieBo- 
ZartgebautesMäd- 
Lttngen  normal. 
nn.KeineLordose, 
r  Druckschmerz  n. 
Mgirtoriing.  (Die 
«  in  Narkose  ge- 

ieoi.d.flst  Starke 
J-u.Lordose,Fixa- 
«teln.Patistmag. 
n.  Lungen  normal. 


Behandlung 


Es  entsteht  vom  Ge- 
lenk ans  ein  Abscess; 
die  Besection  wird 
nicht  bewilligt. 


Gebessert  entlassen. 


Mit  Ankylose  geheilt 
entlassen. 


Gypsrerbände. 


Gypsrerbände. 


Gypsverband. 


Gypsrerband. 


23.  Sept.  1878.  Das 
Hüftgelenk  gut  be- 
weglich; das  Knie  et- 
was steif. 


Es  wird  ein  grosses  Vesi 
cans  angelegt  u.  lange  Zeit 
offen  gehalten. 


Hirudines;  Gypsrerband. 


Die  Besection  wird  trotz 
Entstehung  einer  weite- 
ren Fistel  verweigert 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Geheilt  entlassen. 


Pat  geht  ohneSehmer- 
zenu.  Hinken;  fastge- 
heilt entlassen. 


Pat  ungeheilt  ent- 


Schlussresultat 


Pat.  bekam  mehrere  Fisteln, 
lag  ttber  1  Jahr  lang  zu  Bett. 
Seit  4— 5  J.  sind  die  Fisteln 
geheut;  Ankylose  in  recht- 
winkliger Stellung,  Luxat 
nach  hint  u.  oben,  Verkürzg. 
10  Cm.  Atrophie.  Pat  geht 
schlecht,  ist  blass,  zurück- 
geblieben. 

Pat.  besuchte  2  Jahre  lang 
an  Krücken  d.  8ohule,  in  den 
letzt  Jahr,  geht  er  mit  Stock 
u.  erhöhter  Sohle.  Das  Bein 
ist  kurz.  u.  schwach  geword. 

Pat  ist  noch  ganz  gesund. 


Bis  vor  kurz.  ZeitSchmers. 
Jetzt  geht  sie  ohne  Schmer- 
zen, ist  aber  steif,  so  dass  sie 
sich  nioht  bücken  kann. 

Pat  hinkt  nioht;  die  Hüfte 
istniohtsteif.  Pat  geht  2—  3 
8tund.  ohne  Schmerzen.  Die 
wenig.  Beschwerden  rühren 
von  dem  etwas  steif  gewor- 
denen Knie  her. 

Pat  ist  mit  Ankylose  ge- 
heilt, hinkt  sehr  wenig,  ist 
kräftig  u.  gross  gewachsen. 


Pat.  lebt  noch,  hat  aber 
immer  noch  Nach  wehen  Ton 
seiner  Krankheit 

Hinkt  stark,  hat  fast  immer 
8chmersen ;  das  Bein  ist  be- 
deutend verkürzt  Es  hat  den 
Anschein,  als  ofoesa.  d.  Hüfte 
zum  Aufbruch  komm,  wolle. 

Vollständig  geheilt,  keine 
Spur  von  Hinken,  auch  sonst 
keine  schlimmen  Folgen. 
Pat  war  seither  völlig  ge- 
sund. 

Wegen  moral  insanity  in 
der  Irrenanstalt.  DieCoxit 
ist  nach  einem  kurzen  Beci- 
div  völlig  mit  normaler  Be- 
weglichkeit geheilt 

Pat  ist  geheilt;  sie  kann 
ihrer  Beschäftigung  als  Fa- 
brikarbeiterin ungehindert 
nachkommen. 


422 


XVI.  Albrbcht 


45 


46 


47 


48 


49 


60 


*1 


52 


53 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Meter,  Anna, 

5  Jahre, 

Weningen. 


Markwalder,  Luise, 

l«/4  Jahre, 

Buchs. 


Bossard,  Carl, 
12  Jahre. 
Brtttten. 


Furrer,  Sophie, 

19  Jahre,  Weberin, 

Hittnau. 

Pfruender,  Anna, 

4  Jahre, 

Mannedorf. 


Meier,  Emil, 

21  Jahre,  Landwirth, 

Dättweil. 


Stadelman,  Jao., 

18  Jahre,  Gerber, 

Elgg. 


Haus,  Arnold, 

16  Jahre,  Sohmied, 

Neftenbaoh. 

Schneider,  Heinr., 

18  Jahre,  Spinner, 

Rorbas. 


Eintritt, 
Austritt 


5.  Jan.  1877. 
3.  Juni  1877. 

19.  Jan.  1877. 
14.  April  1877, 


16.  Not.  1877. 
16.  Dec.  1877. 


1.  Man  1878. 

9.  Juni  1878. 

10.  Dec.  1878. 
22.  De*.  1878. 

28.  Juni  1878. 
22.  Oot  1878. 

14.  Mai  1878. 
18.Deo.t878. 


15.  Febr.  1878. 
4.  April  1878. 

15.  Not.  1878. 
12.  Aug.  1879. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


4»/4  Jahre. 


l>/4  Jahre. 


6  Jahre. 


18  Jahre. 
4  Jahre. 

21  Jahre. 

18  Jahre. 


16  Jahre. 


18  Jahre. 


Dauer 
bis  tum 
Eintritt 


'/4  Jahr.       Seit  Herbst  1 876  Sefcnrerzaai 
rechten  Hüfte  u.  Hinken.  Do! 
war  brustleidend  tu  starb  aa 
monie. 

6  Wochen.  Der  Vater  starb  an  Phthise. 
6  Wochen  erschien  das  linke! 
beständig  fiectirt  und  das  HS 
lenk  schmerzhaft. 


6  Jahre. 


Uahr. 
3  Monate. 

6  Wochen. 

5  Monate. 


2  Monate. 


3  Monate. 


Anamnese 


Ton  Jugend  auf  kränkliefe,! 
lat ;  Pneumonie.  Im  6.  Jtirl 
Erkaltung  coxitische  BeseM 
sie  besserten  sich,  Patient' 
die  Schule. 


Seit  einem  Jahr  8chmcrta 
Knie,  dann  in  der  Hafte;  Hl 

Immer  schwächlich.    Die  El 
heit  datirt  seit  September  1S3 


Sohlecht  genährter, 
Jüngling.     Seit    6    Wocba  I 
äussere  Ursache  Sehmerzts  i 
ken  Hüftgelenk. 

Keine  Drüsen;  kräftiger. 
Mann.  Seit  1877  kalter  " 
dem  linken  FussrUcken.  Sät  Ji 
1878  Sohmeraen  in  der  Hufe* 
Gehen  wurde  unmöglich 


DrUsen.  Seit  Deeember  lslsi 
mechanischen  Iaaalt  ScasMta» 
der  Hüfte  und  Hiakea. 

Früher  gesund,  mit  Asiat 
einer  acuten  Nephritis.  Die  Csa" 
besteht  seit  *U  Jahr. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungOsen  Gelenkentzündungen  etc. 
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ls  praesens 
d  Eintritt 


tr.  Geringelior- 
ixation  bei  ex- 
*egung.  Pat.  ist 
sil,  schlecht  ge- 

1.  Lordose;  An- 
rechtwinkliger 


ron.  dextr.  in- 
1  August  1876 
ich  über  dem 
rFisteln,  die 
ilossen  sind. 


Lordose,  Fixa- 
sk  u.  Bewegun- 
ichmerzhaft 


i.  DasHuftge- 

johwollen, 

ft;Femurnxirt 


sehr  Narkose. 


i.  Das  Gelenk 
Uen,  auf  Druck 
sehr  sohmerz- 
Bewegungen 
irt  Fieber. 
i.  sin.  Eitrige 
t  sehr  grosser 
ftigkeit.  Tu 
m.  et  intestin. 
preise  im  Urin. 


xit.  sin.;  wahr- 
schön   länger 


r.  Schwellung 
plenks  ohne 
$r  Fistel.  Na- 
ewegung.  sind 
rzhaft. 


Behandlung 


GypsTerbände. 


GypsTerbände. 


Buhige  Bettlage. 


Gypererbände. 


Sit,   Gypsrerband   in 


GypsTerband. 


GypsTerband. 


Mit  leiohter  Anky- 
lose fast  geheilt  ent- 
lassen. 


Anfangs  Besserung; 
dann  wird  das  Kind 
wieder  gebracht,  be- 
kommt unstillb.  Diar- 
rhöen, Fieber.  Mit 
Verband  entlassen. 

Patient  geht  mit 
beweglichem  Gelenk 
herum;   geheilt  ent- 


Gypererband. 


Wiederholte   GypsTer- 
bände, Ferr.  cand. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Lebt  noch,  ist  gans  geheilt 
Sie  kann  ohne  Schmerzen 
wie  die  anderen  Kinder  her- 
umspringen; leidet  an  star- 
ker Anämie. 

Gestorben.  Das  genauere 
Datum  unbekannt 


Gebessert  entlassen. 


Keine  Besserung, 
dagegen  wird  Erkran- 
kung der  Lungen- 
spitzen constatirt 

Der  Absoess  am  Fuss 
perforirt.  Oaries  oss, 
saori;  Absoess,  Perfo- 
ration. Beginn.  Gan- 
grän der  link,  unteren 
Extremität  in  Folge 
marantischer  Throm- 
bose der  Ven.  femo- 
raiis. 


Gebessert  entlassen. 


Schlussresultat 


Pat  hinkt  stark ;  das  rechte 
Bein  ist  3  Cm.  kurzer  als 
das  andere,  dunner,  ma- 
ger und  schwächer.  Keine 
Schmerzen ;  leichte  Er- 
müdung. Im  Uebrigen  ein 
gesunder  Jungling. 

Patientin  lebt  noch  ge- 
sund; ist  geheilt 

Das  Gelenk  ist  steif,  bei  an- 
strengend. Gehen  schmerz- 
haft; das  linke  Bein  ist 
schwächer,  l'/i"  kurzer 
als  das  rechte  und  dunner. 

Gestorben  4.  Jan.  1879  an 
Lungenschwindsucht  Das 
linke  Bein  war  nie  ganz 
gut,  verursachte  dem  Pa- 
tienten oft  Schmerzen. 

Gestorben  18.  Deoember 
1878.  Exsudat  in  beiden 
Pleuren.  Tuberoulose  der 
Lungen,  im  Coeoum.  Käse- 
herd in  der  Niere.  Eiter 
im  Hüftgelenk;  der  Knor- 
pel in  toto  nekrotisch  vom 
Kopf  abgehoben;  Pfanne 
ohne  Knorpel.  In  Kopf 
und  Troehanter  keine  osti- 
tischen Herde. 

Hinkt  ein  wenig,  arbeitet 
ungehindert  Ist  gesund; 
nach  Amerika  ausgewan- 
dert 

Gestorben  11.  Not.  1880. 
Der  Zustand  schummerte 
bald  wieder.  Pat.  war  bald 
ganz  ans  Bett  gebannt,  bald 
konnte  er  wieder  ein  wenig 
herumgehen.  Er  wurde  nie 
mehr  arbeitsfähig  und  starb 
nach  langwierigem  Kran- 
kenlager. 
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Name  und  Alter 
des  Patienten 


54 


Derer,  Carl, 
5  Jahre, 
Oberglatt 


65 


56 


67 


Ochsner,  Heinr., 

8  Jahre. 

Dnbendorf. 


Sehlatter,  Herrn., 
11  Jahre. 
Steinmanr. 


Hr.,  Arthur  E., 
21  Jahre,  W. 


58 


Schmid,  Margar., 

10  Jahre, 

Waltalingen. 


XVI.  Albrecht 


B.  Resetli* 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  hei 
Beginn  der 
Krankheit 


6.  Mars  1868. 
23.  Ang.  1869. 


4*/i  Jahre. 


10.  Juli  1868. 
2.  Not.  1868. 


14.  Febr.  1868. 
12.  Aug.  1868. 


3.Septl868. 
20.  Sept.  1868. 


2.  Juli  1869. 
12.  April  1871. 


7  Vi  Jahre. 


10'/i 
Jahn. 


2  Jahre. 


81/!  Jahre. 


Daner 
bis  zum 
Eintritt 


Anamnese 


4= 


6  Monate. 


Während  des  ganzen  Wintssl 
Patient  Schmerzen  im  Mal 
und  Hüftgelenk;  Hinken 
wesentliche  Verkürzung;  tftN 

egliohkeit  beschrankt,  p 
leicht  schmerzhaft.  Stittbgf 
1.  Mai  1868  Gipsverband. 


5  Monate. 


6  Monate. 


19  Jahre. 


lVt  Jahre. 


1866  Typhus.  Patient  to« 
sohwächlioh.  Seit  Fete.  JS8 
leichtem  Trauma  Hinken;  AJ* 
der  Mneonlatur,  leichtes  fi 
Schwellung  nnd  Bötimaj ,  J 
Schmerzhaftigkeit  des  Gekak 
tient  lag  nie  au  Bett 

Patient  sonst  gesund.  Tel 
naten  Schmerzen  im  fitip 
so  dass  er  bettlägerig  wurde;  * 
nate  lang.    Perforation  eäal 


Seit  dem  2.  Lebensjahr  Cd 
mit  Abseess-  nnd  Wjj 
Später  ging  es  wieder  «M» 
zeitweise  schlimmer;  die  Fs 
waren  niemals  gcschloBes 


Vor  lVs  Jahren  Sdua^ 
der  rechten  Hüfte;  trag  if 
1868  lange  Zeit  Gypsw^J 
Frühjahr  1868  ging  *  J 
ohne  Schmerzen  nnd  oh»«" 
Hinken.  Im  letzten  wTi»  n 
Terbande  in  schlechter  fitdWP 
trat  wieder  Besserung  ea.  ■ 
mnsste  Patientin  sehr  stärkt» 
Sie  kommt  zur  Verbe**^ 
Stellung  in  das  Spital. 


lieber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Hüftgelenks. 


Status  praesens 
beim  Eintritt 


tali  1868.  Grosser, 
em  Hüftgelenk  kom- 
er  Abscesa  an  der 
»seite  des  linken 
»henkele,  der  mit 
g.  Perforation  droht. 


2.  Juli  1 868  Beteotio  cozae 
sin.  Eröffnung  des  Absoes- 
durch  den  Besections- 
schnitt.  Lig.  teres  stark 
gewulstet,  die  Knorpel 
vollständig  zerstört,  der 
Knochen  hochgradig  ca- 
riös.  Absetzung  unter  dem 
Trochanter.  Ferr.  oand. 
auf  die  Sttgefläohe;  Char- 
pietampon.  Gypirerband.  rung 


iger.  Linkes  Hüft- 
ik  stark  geschwol- 
factuirt  Der  Ober- 
ikel  steht  in  recht- 
liger  Flexion;  im 
Bk  noch  geringe  Be- 
ichkeii.    Abduction. 

Urämisch,  heran  ter- 
Bmen.  Linke  Hüfte 
wollen,  auf  Druck 
erzhaft;  Flexion  und 
€  Abduction  des  Fe- 
;  Fisteln  am  Tro- 
ter. 

telgross,  mager.  Cox. 
Verkürzung  10  Cm.; 


irnnd    aussehendes, 
tiges  Mädchen.   Sehr 
e  Verkürzung    des 
kn   Beines;    recht- 
%  Flexion,    Ab- 
'oa,  Rotation   nach 
ft-    Keine  Schmer- 
in Karkose  geringe 
«Hcbkeit,    Crepita- 
Die  Streckung  ge- 
bebt; der  Kopf  ist 
hinten  oben  luxirl 


Behandlung 


tO.Aug.  1868Beseotion, 
Viel  Eiter  im  Gelenk,  der 
sich  bis  zur  Mitte  des  Ober- 
Schenkels  gesenkt  hatte. 
Der  Kopf  cariös,  sehr 
morsch,  so  dass  er  abreiset 
Charpie;  Gypererband. 

22.  Februar  1868  Besec- 
tion.  Der  Femurkopf  ca- 
riös, Besection  unter  dem 
Troch.  major.  Charpie; 
GypsTerband. 


3.  Sept.  1868  Besection. 

__„ .Der  Sohnitt  fllhrt  durch 

fwebanter  steht  hoch,  derbes,  zähes  Gewebe;  der 
denselben  mehrere  Kopf  Tollständig  in  der 
ta;  Bewegungen  im  Pfanne  Terwachsen,  so 
Bk  sind  ganz  auf-  daas  eine  Luxation  nicht 
kn.  möglich  ist  Pfanne  nioht 

perforirt  Charpie;  Gyps- 
Terband. 

23.  Juli  1869  Besec- 
tion. Schnitt  ttber  den 
Trochanter.  Besection  im 
Troch.  major.  Charpie; 
GypsTerband. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Abends  meist  hohes 
Fieber.  Wenig  Appe- 
tit, sehr  blasses  Aus- 
sehen, reichliche  Se- 
oretion  aus  2  sich  bil- 
denden Fisteln.  Nach 
Abnahme  des  1.  G 
Verbandes  einige  fceit 
Extension.  Jan.  1 
Hochgradige  Abmage- 
u.  Anttmie,  hohes 
Fieber.  August  1869. 
Mit  Amyloid  entlas- 
sen. 


Profus?,  andauernde 
Diarrhoe.  2.Nav.f  869. 
Pat  w**d  abgeholt; 
ist  im  höchsten  Grad»  - 
elend  utjd  abgema- 
gert, die  Haut  trdoken, 
blase ;  die  Wunde  anä- 
misch, belegt. 

Erst  hohes  Fieber  u. 
starke  Eiterung;  am 
15.  Mai  1668  ist  alles 
gesohloss.  Aug.:  Be- 
weglichk.  sehr  schön, 
in  groesem  Umfange, 
schmerzlos.  Maschine. 


Sept.  1870.  Lebtnooh, et- 
was blase,  aber  munter,  kann 
selbst  ordentl.  gehen.  Eine, 
wenig  eiternde  Fistel,  Leber 

ross,  Urin  ohne  Eiweiss. 

unil8T3.  Fisteln  ge- 
schlossen. Blase,  sonst 
ord.  entwickelt,  kann  ohne 
Beschwerden  1  Stunde  weit 
gehen,  mit  der  Krttoke  ganz 
gut  Leber  u.  Milz  immer 
noch  vergrößert.  Deo.  1882. 
Lebt  in  einer  Correotions- 
anstalt.  Die  früheren  Wun- 
den sind  geheilt.  Ergeht 
ohne  Krücken. 

Gestorben  2.  Kot.  1868, 
sofort  nach  der  Ankunft  zu 
Hause. 


Fieberhafte,  Torüber- 
gehende Reaction.  EslKach 
entstehen  einige  Sen- 
kung., dasFemur  wird  ganz 
an  einig.  Stellen  rauh,  ~ 
10.Febr.1870.  Besect 
der  cariös.  Stell.  Wun- 
den immer  schlaff,  be- 
legt; doch  wird  die  8e-  Ifigerig. 
cret.  allmähl.  gering. 
Herbst  1871.  Patisttion 
Tollstfindig  geheilt, 
mit    einer  Maschine 
geht  sie  reoht  gut 


Schlussresultat 


-V 


Patient  ist  jetzt  Schneider- 
meister, gesund  und  wohl; 
ein  Hinken  könne  an  ihm 
kaum  mehr  bemerkt  wer- 
den. 


Gestorben  21.  Sept  1868. , 
Pyttmie.  Frische,  eitrigePe- 
ricarditis  u.  Pleuritis;  Me- 
tastasen in  den  Lungen. 
Jauohige  Infiltration  um  die 
Wunde.  Cariöse  Stellen  u. 
nekrotische  Knochenstucke 
in  der  perforirten  Pfanne. 


Gestorben  22.  Mai  1878. 
Entlassung  aus  dem 
Spital  ging  es  2—  3  Jahre 
ganz  ordentlich,  dann  aber 
habe  sioh  in  der  Höfte  wie- 
der Eiter  angesammelt;  Pa- 
tient wurde  immer  elender, 
das  letzte  halbe  Jahr  bett- 
Der  behandelnde 
Arzt  erklärte  nach  der  Sec- 
i,  der  Tod  sei  Folge  ihrer 
früheren  Krankheit 
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XVI.  ALBBECBt 


S 
8 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eintritt, 
Auftritt 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 

bii  tum 
Eintritt 


59 


Grob,  Friedr., 
7  Jahre, 
WattwyL 


13.  Not.  1869. 
1.  Aug.  1870. 


11/*  Jahre. 


5!/i  Jahre.  Hit  l1/*  Jahren  wurde  das  rd 
Bein  dünner,  der  Klane  im 
nicht  mehr  gehen.  Mit2'il 
trat  ziemlich  acut  Schmen  i 
Schwellung  der  rechten  Hftfte  i 
Absoembüdung  nnd  PtrforaS 
Dies  wiederholte  sieh  nach  <ö| 
Zeit;  die  Fisteln  eiterka  äu 
einem  Jahr.  Patient  krodti  iM 
etwas  herum. 


60 


Roth,  Regula, 

10  Jahre, 

Kloten. 


5.  Min  1869. 
28.  De*  1869. 


9>/i  Jahre. 


Vi  Jahr. 


61 


Stärkle,  Albert, 

9  Jahre, 

Gaiserwald, 

Ganton  St.  Gallen. 


8.  Not.  1869. 
15.  Not.  1870. 


81/»  Jahre. 


Vi  Jahr. 
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Muggli,  Heinr., 
7  Jahre, 
Kusnacht. 


14.  Mai  1869. 
30.  Jan.  1870. 


4  Jahre. 


3  Jahre. 


Die  Eltern  sind  gesund;  räk 
sohwister  starben  in  früher  Ji 
Patientin  war  bis  Tor  >i  Mr 
krank.    Damals  fiel  sie  aahl 
und  bekam  Schmerlen  daria, 
su   Bett     Nach  und  aaea 
Sohwellung  und  Schmenhifti| 
des  linken  Hüftgelenk»  auf;  hl 
tin  ging  mit  tt»»1mm>  heran. 


Die  Mutter  leidet  an  Hiwf 
Der  Vater  und  Goschwiifer  aal 
«und;  Patient  selbst  tob»  3. Lei 
jähr  an  kränkelnd.  6at  lUi  1 
Hinken,  wenig  8chBunea;  « 
an  GonitU  behandelt  Sät  4 1 
naten  deutliche  ErkrukugJ 
Hüfte,  Schwellung;  Patient  «■ 
bettlägerig.  Aetiologie  mvj*" 
kein  Trauma. 


Yon  jeher  schwächlich,  fr* 
Jahren  wurde  er  einmal  wF*J 
fen ,  lief  aber  wieder  heras-  ■ 
Vierteljahr  später  stellte  an  * 
ken  ein;  Patient  wurde  Ntf* 
schwach;  die  Gelenkgfgt'M 
sehwollen.  Nach  Buhe  nnd  **■ 
lung  mit  Extension  (BiUr*« 
besserte  sieh  die  Saehe  wieder,  g 
im  Frühjahr  1869  trat  Ye*» 
merung  ein. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungftsen  Gelenkentzündungen  etc. 
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Status  praesens 
beim  Eintritt 


i  rechten  Hüftgelenk 
eingezogene  Narben, 
bgradige  Flexions-  u, 
nctionsstellung.  Der 
äinter  steht  Aber  der  fest 
f. -Linie;  das  Femnr 
keint  nicht  wesentlich 
tat  Patient  kann 
&  gehen.  Die  Rotation 
ebenfalls  unmöglich, 
t  in  Narkose,  wo 
ntation  nachgewiesen 


17.  Nov.  1869  Eesection, 
Lappensohnitt  mit  der 
Convexität  nach  oben.  Ge- 
lenkkopf mit  dem  Becken 
verwachsen,  Schen- 
kelhals kurz,  vom  Kopf  Verhältnisse, 
fast  niohts  mehr  vorhan- 
den. Eesection  unter  dem 
Trochanter.  Pfanne  rauh, 
nicht  perforirt.  Charpie; 
Gvpsverband. 


L 

rtes  Mädchen.  Das  r, 
t  ist  verlängert,  die 
ion  blos  bis  zu  1  E. 
L,  dann  sehr  schmerz  - 
;  Rotation  ebenfalls 
hrILnkt,  Ueber  dem 
shanter  ein  Abscess. 
t  klar,  ohne  Eiweiss. 
>irerband;  in  dem- 
.  weitere  Absoedirung. 
Eroffn.  ist  keine  Com- 
licat.  mit  Gelenk  oder 
ichenta  finden.  Pneu- 
de.  ReichLSecret.au* 
Fisteln,  fortw.  Fieber. 
kw&chl.  mager.  Junge. 
igen  gesund.  Cox.sin. 
:  hinkt  beträchtlich, 
iage  Lendenlordose, 
rinb.Verlanger.  Starke 
wellung,  Abscess  über 
i  Trochanter  u.  an  der 
■«weite  (LObersohen 
t  Active  Beweglich- 
t  beschränkt,  sohmerz- 
pusiTe  ebenfalls.  Mit 
to  Husten.  Urin  ohne 
weiss. 

twächl.bleicher  Knabe, 
<  Physik.  Untersuchung 
Lungen  ist  resultatlos. 
titsin.  Abductionund 
»ond.  Oberschenkels, 
tnnnng4Cm.  8tarke 
iwelL,  Druckschmerz, 
tylose.  Narkose.  Der 
pf  steht  2  Finger  breit 
«rderlLN.-Linie,  ist 
irt;  die  Beweglichkeit, 
onders  Rotation  be- 
rankt. 


Behandlung 


16.  Nov.  1869  Eesection, 
Nach  dem  Längsschnitt 
kommt  der  Finger  aufrau- 
hen Knochen.  Der  Tro- 
chanter sehr  verdickt,  auf- 
getrieben; Schenkelhals 
rauh,  cariös,  von  Granu- 
lationen umgeben;  der 
Knorpel  nur  an  der  Peri- 
pherie wenig  verändert. 
Eesection  1  '/*"  unter  dem 
Trochanter. 


10.  Nov.  1869  Eesection. 
Naoh  Incision  der  Abs- 
cesse  ist  die  Communi 
cation  mit  dem  Gelenk 
nachweisbar.  DasLig.te- 
res  ist  erhalten,  der  ca- 
riöse  Process  betrifft  mehr 
Schenkelhals  und  Tro- 
chanter. Eesection  unter 
dem  Trochanter.  Charpie; 
Gvpsverband. 


10.  Juli  1869  Eesection, 
Der  Eiter  entleert  sich 
durch  den  Längsschnitt 
Am  Darmbein  eine  rauhe, 
durch  Druok  des  luxirten 
Kopfes  vertiefte  Stelle. 
Der  Kopf  von  Knorpel 
entblösst,  fast  in  toto 
durch  schwammige  Gra- 
nulat, abgehoben;  Femur 
ungemein  porös,  Besect 
unter  dem  Trochanter. 
Charpie;  Gvpsverband. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Guter  Wundverlauf. 
Im  December  Masern- 
pneumonie.  Daran  an- 
sohliess.  langeZeit  Fie- 
ber, schlechte  Wund- 
Aufden 
Lungen  nur  Bronchi- 
tis. Grosse  Senkg.  am 
Oberschenkel.  Febr. 
1870.  EinsumTheil 
nekrot.-Knochenstuok 
vom  Femur  entfernt 
Fortschreitende  Ab- 
magerung, Anämie. 

Eeiohliohe  Eiterung, 
fortwähr.  Fieber  bei 
gutem  Aussehen  der 
Wunde;  Kopfschmer- 
zen; 26.  Dec.  Koma, 
Flockenlesen,  Erbre- 
chen, Naokenstarre. 
Oedem  der  Papilla  n. 
optioi,  Dilatation  der 
Eetinalvenen  u.  s.  w, 


Patient  wird  in  sehr  trau- 
rigem Zustande  abgeholt; 
ist  als  gestorben  verrech- 
net. 


Günstiger  Wundver- 
lauf, das  Fieber  ver- 
liert sich  bald.  Im 
Sommer  1871  ist  Pa- 
tient gesund  und  kräf- 
tig, vollkommen  ge- 
heilt, geht  mittelst 
einer  Maschine  mit  er- 
höhter Sohle  rasch  u. 
gnt 


Sohlussresultat 


Gestorben  28.  Deo.  1869. 
Meningitis  tubercul.  Käse- 
herd in  der  Lunge,  Tuberkel 
in  Pleura,  Leber,  Milz!  ül- 
oera  tub.  coeci.  Musoulatur 
um  das  Hüftgelenk  atro- 
phisch ;  Knorpel  der  Pfanne 
nur  an  einigen  Stellen  usu- 
rirt,  granulirend.  In  diesen 
Granulationen  Tuberkel, 
ebenso  in  denjenigen  über 
dem  resecirten  Femur. 


Dezember  1882.  Patient 
befindet  sieh  gesund  und 
wohl,  kann  vermittelst  eines 
Stockes  gut  gehen.  Seit  der 
Entlassung  aus  dem  Spital 
ist  nie  mehr  Eiterung  aus 
dem  Gelenk  eingetreten. 


Unter  leichtem  Fieber 
gunst  Verlauf  in  Ex- 
tension u.  Gypsverb. 
Im  Mai  1870  ist  die 
Wunde  ganz  geschl.; 
im  Sept.  geht  Pat  mit 
Maschine.  30.  Juni  73. 
Pat.  geht  ord.,  stehtauf 
d.  reseo.  Bein.  DieNar- 
kose  zeigt,  dass  die  Be- 
wegungen zum  grossen 
Theii  mit  dem  Becken 
ausgeführt  werden. 


Deoember  1882.  Patient 
lebt  noch  gesund  und  mun- 
ter; geht  mit  Stock. 
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XVI.  Albrkcht 


63 


64 


65 


66 


67 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Cattorini,  Hercules, 
14  Jahre, 
Hailand. 


Tsohümperlin,  Job., 
12  Jahre, 
ßchwyi. 


Stadelmann,  Rud., 

21/*  Jahre, 

Gossau. 


Dttbendorfer,  Verene, 

15  Jahre, 

Rümlang. 


Bleuler,  Heinr., 
6  Jahre, 
Zollikon. 


Eintritt, 
Austritt 


9.  Mtai  1870. 
19.  Man  1873. 


10.  Mai  1870. 
7.  Juni  1870. 


23.Deo.1870. 
13.  Mftn  1871. 


18.  Not.  1870. 
27.  Juli  1871. 


23.  Sept.  1870. 
9.  Febr.  1871. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


14  Jahre. 


107s 
Jahre. 


l>/4  Jahre. 


14  Jahre. 


51/!  Jahre. 


Dauer 
bissum 

Eintritt 


3  Monate. 


Patient  war  früher  gcsasi  | 
December  1S69  sparte  er  Sdsj 
cen  in  der  linken  Hüfte, 
hinken  und  blieb  krank  ra  Hfl 
Seit  Januar  1870  wurden  du  fl 
hen  und  die  Beweglichkeit  «fald 
ter. 


IV»  Jahre. 


8  Monate. 


Uahr. 


'/*  Jahr. 


Anamnese 


Eltern  gesund.  Patientin* 
schwächlich,  litt  an  Hutes, 
ginn  im  Winter  1868/39  midi 
ken.  Deutlicher«  Symptome  ie  A| 
1869  nach  einem  leichten  Fsi  1 
tient  schleppte  sieh  hemm;  ob«! 
Schwellung  des  Gelenki  osd  U 
schmerzen  eintraten. 


Mit  74  Jahren  kalte  K\mmi 
link.  Vorderann,  am  rechtes  Ctf 
aohenkel.  April  1870  Abs«*  ( 
linken  Hüftgelenk,  starke  Scta 
zen  und  FlexionssteUnDg.  Ml 
Öffnung  des  Absoetsei  dird 
Vater  blieben  Fisteln  surfet 
Bein  blieb  krumm. 
Krankliehe  Eltern.  Im  Herta  tf 
fiel  Fat,  hatte  Ton  da  an  dp  pul 
Winter  hindurch  coxit  B«&* 
den,  Hinken.  Im  Frühjahr ^ 
steigerten  sieh  die  Eneheiiii»* 
das  Gelenk  wurde  gesehwoUa;* 
Allgemeinbefinden  war  *&4  ? 
stört 

Spontane  Entwicklung  otoi  &* 
ma  seit  April  1870.  Daeh^ 
tient  immer  mit  seiner  w8» 
herum. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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tus  praesens 
im  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


laschender  Knabe. 
d.  Namentlich  die 
des  Trochant.  ge- 
d;  Beweglichkeit 
,  in  Narkose  aber 
j,  Verkurzg.  P/i 
psverbände;  J" 
ing  wird " 
Drahthose.  Dec, 


lippenoanes,  im 
ird  hier  ein  gros- 
se punctirt,  aber 
h.  1872.  Grosser 
über  d.  Troehan- 
tgelenk  ankylo- 
trkUrzung  3  Gm, 
e wachsen,  blaas 
»r.  Coxit  sin. 
.  3  Cm.,  sohein- 
ation  nach  aus- 
;r  dem  Trooh.  in 
fmfang 

e  Hautröthung, 
[ständige  Anky- 
»e  Schmerzhaf- 


4.  Jan.  1872  Eesection; 
möglichst  subperiostal; 
Absoess  unter  dem  Trooh. 
major.  Der  Kopf  ausge- 
dehnt zerstört,  statt  der 
Gelenkflache  eine  rauhe 
dieJKnochenfläohe,  Pfannen- 
abgeschliffen; neu- 
gebildete, von 
Osteophyt  umwallte  Pfan- 
ne. In  der  alten,  ausge- 
dehnt perforirten  Pfanne 
ein  nekrotisch.  Knoohen- 
stuok  vomFemur.  Char- 
pie-Gypsverband. 


I  langsam  rand 


reichlichen  gemeinbefinden,  ] 


Fluotua-  murschaft 


Mehr  als  recht- 
»ionsoontr.  der|tion, 
Lüfte,  vollk.  Au- 
sweg, sind  äusa 
it.  Atrophie  der 
r.  Gelenkfisteln, 
ose  wird  Luxat 
u.  hint.  conatat 


18.  Mai  1870  Eesection 
Der  Längsschnitt  entleert 
sehr  viel  Eiter.  Pfannen- 
knorpel nekrotisch.  Tro- 
ohanter  sehr  erkrankt,  Fe- 
"  osteoporotiseh, 
atrophisch,  so  dass  bei  der  Juni 
Operat.  eine  Fractur  sei- 
nes unter.  Endes  eintritt. 
Charpie-Gypsverband. 
2.  März  1871  Beseo- 
Der  Kopf  ist  luxirt, 
morsch,  nebst  dem  Schen- 
kelhals zum  Theil  durch 
Caries  zerstört  Eesection 
unter  dem  Troohanter. 
Charpie-Gypsverband. 


Anfangs  hohes  Fieber 
und  starke  Secretion. 
Im  März  wird  eine 
Nekrose  von  der  Pfan- 
ne entfernt.  Urin  ohne 

Ei  weiss;  Befinden 
schlecht  Extension. 
Nov.  72.  Schlecht  All- 
Diar- 
rhoe;  hekt  Fieber. 
Grosser  Abscess 
Becken  von  der  Perfo- 
ration her,  bei  dessen 
Inoision  am  29.  Jan.  73 
eine  Blutg.  aus  der  Art. 
oiroumflexa  iL  erfolgt. 

22.  Mai  Frost,  reiohl. 
Eiterung,  Delirien,  so- 
poröser  Zustand,  höh. 
Fieber.  Schwelig.  ein- 
zelner Fingergelenke. 
Caries  d.  Felsenbeins. 
Vereiterg.  des  1, 
Ellbogengelenks.  Pat 
nimmt  rasch  ab ;  Abs- 
am  Rippenpfeiler, 


Gestorben  19.  März  1873. 
Tuberoulose  der  Lunge,  all- 
gemeine Tuberculose.  Ma- 
rasmus. Nekrose  und  Per- 
foration der  Pfanne. 


entwickelt,  ma- 
sch.  Cox.  sin. 
3  Verlängerung, 
curzung,  keine 
[roch,  schmerz- 
erbde.  8.  Febr. 
ss  unter  d.  Na- 
sh grösser  wird. 

Hüftgelenk 
hwollen  ohne 
tniesehmerzen. 
irschenkel  flec- 
ose)  abdnoirt, 
n  rotirt;  kein 
gegen  entsteht 
und  Luxation 
•  im  Gypsrer- 


6.  April  1871  Beseot  Bei 
der  Luxat  des  Kopfes  ent- 
steht eine  Fractur  am  unt. 
Femurende.  Die  Knorpel 
vollständig  fehlend,  Kno- 
chen sehr  weich,  defeot 
Pfanne  perforirt  Beseot. 
unter  dem  Troch,  Drai- 
nage.   Charpie-Gypsverb. 

16.  Jau.  1871  Eesection. 
Schon  nach  dem  gewöhn- 
lichen Längsschnitt  ent- 
leert sioh  sehr  viel  Eiter. 
Caput  femor.  ganz  zer- 
bröckelt, nekrotisch,  der 
Knorpel  erhalten.  Eesec- 
tion unter  dem  Troohan- 
ter. Charpie  -  Gyps  ver- 
band. 


Schöne  Granulation 
unter  offener  Behand- 
lung; Pat  erholt  sioh. 
Juni.  Abgang  einiger 
Sequester,  das  Femur- 
ende wird  nekrot  Ab- 
magerg.,  starke  Eite 
rung,  fortwähr.  Fie- 
ber, Verfall;  Deoubit 
Patient  hat  fort- 
dauerndes hohes  Fie- 
ber und  geht  bald  un- 
ter den  Erscheinungen 
einer  Meningitis  zu 
Grunde. 


Gest  7.  Juli  1870.  Schräg- 
bruch des  Femur.  Pfanne 
von  Knorpel  entblösst,  mit 
nekrot  Gewebe  erfüllt  Ba- 
diusköpfchen  links  oariös. 
Verjauchung  des  Hüftge- 
lenks, Verkäsung  der  Bron- 
ehialdrusen,  lobul.  käsige 
Pneumon.  <L  Atrophie. 

Gest  13.  März  71.  Pyämie. 
Doppelseit  Pleuritis,  Lun- 
genabsoesse,  Milz  vergrös- 
sert;  zahlr.  Absoesse  um  das 
Hüftgelenk,  die  Venen  mit 
Eiter  gefüllt,  Periost  d.  Fe- 
mur durch  Eiter  abgehoben. 
Eitrig.  Belag  in  der  Pfanne. 

Gestorben  27.  Juli  1871. 
Tuberoulose  der  Lungen, 
eitrige  Bronchitis;  anämi- 
sche Fettleber.  Nieren  frei. 


Gest  9.  Febr.7 1 .  Meningit 
tubercul.  Tubercul.  pledr., 
pulm.,lienis,  hepat.  Schöne 
Wundgranulationen,  zahlr. 
Osteophyten.  Pfannenknor- 
pel bis  auf  einige  Beste  zer- 
stört. Synovialis  des  1.  Knie- 
gelenks injioirt,  d.  Knorpel 
von  einem  dünn.  Blutextra- 
vasat  belegt  Im  Mark  des 
Femur  zahlreiche  miliare 
und  verkäste  Tuberkel. 
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XVI.  Anrecht 


Käme  und  Alter 
des  Patienten 


68 


Sennhauser, 

Elisa*.,  23  Jahre, 

Weberin, 

Herrliberg. 


Staub,  Albert, 
10  Jahre, 
Fluntern. 


70 


Storrer,  Auguste, 

23  Jahre, 

Sohneiderin, 

Sehaffhausen. 


71 


72 


Egli,  Emma, 
12  Jahre, 
Luiern. 


Grob,  Anna, 
131/!  Jahre, 
Ktlsnaeht 


Eintritt, 
Anstritt 


19.  Aug.  1870. 
12.  Jan.  1872. 


3.  Febr.  1870. 
10.  April  1871. 


6.  Not.  1871. 

17.  Mär*  1874. 


9.  Mai  1871. 
3. 8ept.  1872. 


24.  Min  1871. 
22.  Mai  1871. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


16  Jahre. 


1  Jahr. 


11  Jahre. 


11  Jahre. 


13  Jahre. 


Dauer 
bis  cum 
Eintritt 


7  Jahre. 


9  Jahre. 


12  Jahre. 


'/4  Jahre. 


Vi  Jahr. 


Anamnese 


Der  Vater  ist  kränklich.  Fit  I 
an  Drusen.  Im  7.  J.  Periost  rat  i 
Absoess  und  Fistel;  abgeholt  | 
7  Jahr.  Schmerlen  im  r.  Etfl| 
lenk  und  Hinken,  doch  gär  I 
troti  allmählicher  Venchlurmol 
immer  herum.  Vor  1  Jahitniu 
einem  Wochenbett  SehveUuf  l 
Eiterung  aus  Fisteln  ein;  m  i 
Monaten  ist  Pat  arbeitsnnfitigJ 


Mit  Ende  des  1.  Jahres  cd  B 
auf  ebener  Erde  und  ist  sät  da 
Zeit  krank.  Am  Hüftgekrt  * 
standen  bald  Fisteln,  die  ei" 
1  Jahr  lang  geschlossen  vartiil 
wieder  aufbrachen.  Patient  k«f 
dann  wieder  gehen.   1865  äd 

i  dem  3.  8tock,  ohne  »ata 
Schaden  «u  nehmen.  ImDwd 
1870  wurde  wieder  ein  Ab**  i 
eidirt 

Beginn  der  Colitis  tot  12  Ji 
ren  mit  leichtem  Hinken;  l*iJi) 
später  wurde  ein  Abscess  inöti 
Patientin  konnte  dann  bis  n»  i 
Jahre  wieder  gehen.  In  diekij 
bildete  sich  Flexion  und  Adcat 
aus.  1870  lag  sie  5  Monate  t«, 
der  Schmenen  su  Bett,  daa  [ 
sie  wieder  bis  ror  4  Monster.  b*rt 


Gesund  bis  August  1870;  ca*j 
entstanden  Schmenen  in  dtri* 
ten  Hüfte  und  Hinken,  Bii « 
December  ging  Patientin  eil*» 
herum,  lag  dann  aber  Baify* 
Terband  in  Bett,  bis  im  fA* 


Pat  ist  seit  3  Jahr,  nach  eiaerlt» 
monie  mit  Hämoptoe  nicht  s« 
recht  gesund.  Vor  1  JahrBbcJ« 
acut,  im  rechten  Hand-  ani  *£ 
Hüftgelenk.  Winter  1S70/71  &* 
in  der  Hüfte,  seither  die  Gm«« 
heftigem  Knieschmen.  Essau** 
Schenkel  entstandener  Abs«* 
'  Wochen  incidirt 


üeber  den  Aasgang  der  fangftsen  Gelenkentzündungen  etc. 
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tns  praesens 
im  Eintritt 


Behandlang 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


deitr.  Scheinb. 
2 '/*  Cm.  Extrem. 
>b,  Oberschenkel 
»o  fixirt;  Absoess 
i.  u.  Fisteln,  die 
Knoch.  fuhr.  Das 
;  wenig  sohmers- 
Gypsverband 
inter  höh.  Fieber 
ltAbscesseu.Fi- 
ch  die  man  mit  d, 
f  Knoch.  gelangt 
md  schwächlich, 
od  offene  Fisteln 
linken  Tro- 
mit  massig.  8e- 
Kotat.  nach  aus- 
nb.  Verkürzung 
itarke  Lordose, 
Id.Trochanters. 
aufgetrieben ; 
onnal.  Gonstant 
reiss  im  Urin. 
n.  Scheinb.Ver 
Zoll.  Starke  Ad 
Lendenlordose, 
ik.  absolut  ßxirt, 
sserst  schmerz- 
r  d.  Xroch.  aua- 
Venen ,  diffus« 
keine  Fluot,  6 
«In.  DerTroch 
.  über  der  R.N.- 
•liose  d.Wirbel- 
rechts.  Linke 
uxirt,  Kniege 
inkylotisoh,  die 
h  einen  gesund 
uraeh.  Rechte 
schwollen,  Fe- 
fleotirt,  abdu- 
.  Beckenhälfte 
•,  scheinb.Ver- 
ess  in  d.  Ingni 
Innere  Organe 
psverbände. 


30.  NoTember  1870  Re- 
seotion.  Starke  fibröse  Ad- 
häsionen, bei  der  Luxa- 
tion bricht  der  Kopf  ab, 
der  Knochen  ist  sehr 
morsch,  Knorpel  gero- 
ttet Charpie  -  Gypsv< 
band. 


6.  März  1871  Reseetion. 
Absetzung  unter  dem  Tro- 
chanter.  Charpie  -  Gips- 
verband. 


Eiterung  stark;  das 
Beeret  mit  Fetttropfen 
durchsetzt  Extension. 
Ab  und  zu  Ei  weiss  im 
Urin  in  zunehmender 
Menge,  das  schliess- 
lich nioht  mehr  ver- 
schwindet. Wiederhol 
tes  Erysipel,  Fisteln. 
Ungeheilt  entlassen. 


Gestorben  11.  December 
1872  in  Folge  profuser  Ei- 
terung an  Coxarthrocace. 


20.  Dec.  1871  Reseetion. 
Etwa  27t"  unter  d.  Tro- 
chanter.  Der  Schenkelhals 
ist  yon  der  Caries  am  mei- 
sten mitgenommen ,  er 
bricht  ab;  der  Kopf  ist 
mit  der  Pfanne  fest  ver- 
wachsen. Die  Fistelgänge 
werden  mit  der  Resec- 
tionswunde  in  Communi- 
cation  gesetzt,  Ferr.  cand. 
Charpie-GypsYerband. 


Die  Wunde  sieht 
bald  sohleoht  und  miss- 
farbig aus,  eitert  pro- 
fus, im  Urin  viel  Ei 
weiss.  Oedema  scroti, 
Anasarka  am  Kreuz- 
bein.   Erysipel,  Tod. 


Der  Verlauf  ist  an- 
fangs gttnstig;  bei  ge- 
ring. Eiterung  nimmt 
Fat  etwas  zu.  Dann 
aber  bildet  sich  ein 
Absoess  am  Oberschen 
kel;  im  Kniegelenk 
tritt  ein  Erguss  aui 
(Mai  1873);  am  Hüft- 
gelenk Eiterung  aus 
Fisteln,  die  nicht  aui 
den  Knochen  fuhren ; 
Diarrhoe,  Erbrechen, 
Fieber.  Stat  miserab. ; 
eine  Unzahl  y.  Fisteln. 


Gest.  10.  Apr.  71.  Mediast. 
ant.  eitrig  infiltrirt.  Schiefr. 
Induration,  u.  Käseherde  in 
d.  Lunge.  Milz  gross,  wachs- 
art ,  Amyloid  d.  Niere,  Leber 
frei.  Pfannenrand  entblötst, 
rauh;  Grund  mit  schiefrig. 
Bindegewebe  bedeckt  Ei- 
trige Infiltrat  d.  Unterhaut- 
gewebes der  1.  Inguinalge- 
gend.  Link.  Kniegelenk  frei. 

Gestl7.März74.Abscess 
auf  der  Innenfläche  des  1. 
Darmbeins;  Vereiterung  d. 
InguinaldrOsen ;  Amyloid 
?on  Leber,  Milz,  Niere.  Ina- 
nition.  Die  Umgebung  des 
neugebildeten,  beweglichen 
Hüftgelenks  ist  frei  von  Ei- 
ter; die  Fisteln  fuhren  weit- 
hin in  das  umgebende  Ge- 
webe, das  derb  infiltrirt, 
stellenweise  stark  mit  Fett 
durchsetzt  ist. 


Oberschenkel 
Gelenk  stark 
l.  Rotat  nach 
iion,d.  Becken 
höh.  Die  Fistel 
enkel  secernirt 
egelenk  enorm 
schwoll.  Lnn-[ 
,rtes  Mädchen. 


20.  Jan.  1872Resect  Der 
Kopf  ist  cariös,  der  Pfan 
nenrand  ebenfalls  rauh. 
Bei  der  Rotation  ereignet 
sich  eine  Fraotur  der  un 
teren  Epiphyse  des  Fe- 
mur.  Ferr.  cand.  Char- 
pie-Gypsverband. 

1.  Mai  1871  Reseetion, 
Durch  dieselbe  werden 
mehrere  Abscesse  eröff- 
net. Knorpel  vom  Caput 
femor.  zerstört,  Pfanne 
glatt,  nicht  erkrankt 
Drain,  Charpie-Gypsver- 
band. 


Patientin  ist  einige  Tage 
nachher  gestorben. 


Wundverlauf  anfangs 
ordentlich,  dann  bleibt  i 
lange  Zeit  alles  sta- 
tionär ;  Pat  mit  Ver- 

band  entlassen.  Nach  Wiedereintritt  bilden  sich 
Fisteln;  einige  Sequester  werden  entfernt  am 
19.  Aug.  Anfang  September  wiederholte  Fröste, 
Pat  wird  nach  Hanse  genommen. 

Es  entsteht  starkes 
Oedem  der  link,  unter. 
Extremität  (Throm- 
bose der  Vena  cru- 
ral.)  Die  Wunde  sieht 
schlecht  aus,  Pat.  col- 
labirt  auf  einmal. 


Gest.  22.  Mai  7 1 .  Tuberou- 
lose  von  Pleura  u.  Lungen 
mit  Käseherden,  Fettleber. 
An  der  Innenfläche  des  Fe- 
mur  ein  grosser  Abscess,  der 
sich  ins  Becken  fortsetzt. 
Pfanne  cariös,  mit  käsigen 
Massen,  schmutzig.  Gra- 
nulationen bedeckt. 
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XVI.  Albreoht 


6 
i 


Name  und  Alter 
dei  Patienten 


73 


74 


75 


Sperri,  Job., 

10  Jahre, 

Egg- 


Weidmann,  Bad., 

13  Jahre, 

Bachs. 


Treichler,  Anna, 

6  Jahre, 

Stäfa. 


76 


77 


78 


Schmidt,  Bertha, 
8  Jahre, 
Hinan. 


Gorrodi,  Jacob, 
32  Jahre, 
Landwirth, 


Vaterlaus,  Conr., 

4  Jahre, 

Wipkingen. 


Eintritt, 
Austritt 


20.  Not.  1871. 
5.  Märe  1872. 


3.  Sept.  1872. 
9.  Deo.  1872. 


29.  Febr.  1872. 
18.  Febr.  1873. 


6.  Deo.  1872. 
13.  Juli  1873. 


1.  Oct.  1872. 
30.  Nov.  1872. 


12.  Sept.  1873. 
25.  Jan.  1874. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


10  Jahre. 


12  Jahre. 


5  Jahre. 


7  Jahre. 


31  Jahre. 


2  Vi  Jahre. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


2  Monate. 


Uahr. 


Uahr. 


•/«Jahr. 


Uahr. 


IV«  Jahre. 


Anamnese 


Patient  war  immer  gesui  \ 
2  Monaten  fiel  er  im  Walde,  t 
her  hatte  er  Schmerzen  in  der  a 
ten  Hafte,  ging  aber  doch  hü 
8eit  14  Tagen  Exacerbatioc.  1 
läge. 


Sohon  lange  Coxftb  au  tcrop) 
Anlage;  seit  Herbst  1ST1  His) 
seit  Februar  1872  heftige  Schi 
sen.  Drusenabsoesse  der  Ingui 
gegend;  .Drüsen  am  Hall;  P*d 
war  von  jeher  schwächlich,  w\ 
nem  Curpfusoher  behandelt 

Pat  war  vom  Februar  bUApriltl 
wegen  Colitis  im  Spital  Bbeä 
reohtwinkl.  Flexionsstellnn?.  ri 
8ohmershafügkeit  bei  fortirt»! 
wegungen;  Fieber.  Pst  winde  i 
Gypsverband  entL  ImFet-r  fl 
hatte  Fat.  eine  Nephritis  1 
Eiweiss  im  Urin,  Erbrechen,  h 
weh,  (Minder,  Blut  im  rrin.öcia 
Das  Eiweisa  verschwand  wiefct 

Im  Frühjahr  fiel  das  bis  dibiij 
sunde  Kind  die  Treppe  hiiaj 
im  Laufe  dea  Sommers  traten  a 
deutende  Müdigkeit  undSriceJ 
im  rechten  Bein  auf.  Nach  wi« 
holtem  Fall  im  August  wurde  dal 
hen  unmöglioh;  das  Gelenkt 
langsam  an,  Pat.  lag  n  Bett 

Februar  1871  Eheumat  tatrf 
mit  Herzaffeotion,  Oedeo&p" 
Besserung.  Deebr.  18*1  «*J 
Hüftgelenk  schmerzhaft  n.  f*W 
len;  seit  Februar  1872  JäP«  * 
lägerig,  seit  Juni  bestellt  «*■ 
tuirende  Anschwellung  in  &m 
gend  des  Hüftgelenks. 

Vor  l1/»  Jahren  wurde  d**«| 
schleppen  des  rechten  Beinu  ■ 
merkt;  nach  6—  7  Wochen*»«* 
kes  Hinken  eingetretens  f  J 
Knaben  ans  Bett  fesselte.  J* 
Schmerzen  in  Knie  und  Htf  ■ 


üeber  den  Ausgang  der  fangösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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praesens 
Eintritt 


Flexion,  Ein 
m;  das  Becken 
hoher,  Bewe- 
•  beschränkt  u. 
;,  namentlich 
ion  u.  Exten- 
d.  Trochanter 
.  Hohes  Fie- 
[nieschmerz. 
Qultiple  Dra- 
ngen. Goxit. 
ken  fixirt,  ex- 
lerzhaftigkeit 
i.  Schwefiang, 
i  Fluctaation. 
1  Cm.  Hohes 


in.  Pat.  hat 
,  Gypsverbäi 
Jetzt  besteht 
Lbsoess  in  der 
end  u.  grosse 
ägkeit.  Der 
luxirt.     Urin 


,  anftm.  Kind, 
e  Hüftge- 

geschwollen, 
omTrochant 
.Verkürz.  2  Vi 
henkel  fixirt, 
lerzhaft.  Knie 

Fieber;  dro- 
ration. 

Geringe  Ab 
ke  Aussenro- 
le,  fluotuiren 
llg.  am  Ober- 
'ochanter  ver- 
lrzung2Cm., 
lehr  schmerz- 
>hne  Eiweiss. 

Uftgegend 
en,  der  Ober- 
fleotirt,  kann 
roz  gestreckt 
eh.  nicht  dis- 
.  Fluot.  in  der 
gend.  Gyps- 
:  In  Narkose 
ation,  Pfanne 
pfYerschiebl. 


Behandlung 


31.  Jan.  1872  Resection, 
Grosse  Mengen  Eiter  im 
Gelenk;  Lig.  teres  zer- 
stört; Kopf  and  Pfanne 
GariOs,  keine  Perforation. 
Resection  im  Troohanter, 
Charpie-GypsYerband. 


Wundrerhältniase 
fortwährend  sohlecht; 
hohes  Fieber. 


13.NoT.1872Reseot.Die 
Kapsel  sehr  stark  durch 
eitrig.  Ergoss  ausgebuch- 
te t;  Pfanne  sehr  weit,  Ca- 
rito, namentlich  am  ober. 
Rand,  drohende  Perforat. ; 
Absoess  in  der  Glutaal- 
gegend. Aetzung  mit  La- 
pis; Charp.-GypsTerband. 

6.  März  1871  Resection; 
nach  Inoision  d.  Inguinal- 
absoesses.  Der  Kopf  ist 
cariös,  wird  sammt  einem 
kleinen  Theil  des  gros- 
sen Troohanters  abgesagt. 
Aetzung  mit  Lapis.  Ghar- 
pie-Gypsrerband. 


Sehr  starke  Eite- 
rung, hohes  Abendfle- 
ber;  Erbrechen,  Kopf- 
weh u.  s.  w. 


7.  Deo.  72  Resect  Die 
AbsoesshOhle  fuhrt  direct 
in  das  oariOse  Gelenk.  Der 
Absoess  erstreokt  sich  bis 
zum  Knie,  weit  nach  oben. 
Fraot.  traumat  der  Epl 
physe;  Resect  im  Schaft 
d.  Diaphyse.  Pfanne  nicht 
rauh. 

30.  Oot  1872  Resect  Öer 
Längsschnitt  entleert  eine 
Masse  Eiter,  der  das  ganze 
Femur  umspulte.  Res.  in  d, 
Lin.  intertroch.  DerTro- 
ohant.  ist  cariös,  d.  Kopf  v. 
Knorpel  entblösst  Pfanne 
niohtrauh.  Charp.-GypsY, 

14.Noy.73  Reseot  unter 
demTroch.  Schenkelkopf 
u.  Hals  zu  einem  finger- 
dioken,kantigen,zaokigen 
Zapfen  geschwunden,  Ge- 
lenkpfanne fast  im  ganzen 
Umfange  perforirt,  der 
Rand  scharf  und  zackig. 
Tamp.  mit  Garbolwatte; 
GypsTerband. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Fortwährend  hob.  Fie- 
ber, profuse,  sohlechte 
Eiterung,  schlechtes 
Allgemeinbefinden ; 
Diarrhoen;  Eiweiss 
im  Urin,  Oedeme  in 
Gesicht  und  Unter- 
schenkel. Amyloid. 
Ungeheilt  entlassen. 

In  den  ersten  Tagen 
hohes  Fieber;  im  Ja- 
nuar 1873  Thrombose 
der  V.  oruralis.  Urin 
ohne  Eiweiss.  Diar- 
rhoen ;  andauerndes 
Fieber,  profuse  Eite- 
rung. Beokenabsoess. 
Ungeheilt  entlassen 

Zieml.  hohes  Fieber ; 
Absoess  am  Oberarm ; 
hie  und  da  Frösteln. 
Sohlechte  Secretion 
der  Resectionswunde; 
Entkräftg.,  Delirien. 


8ohlussresultat 


Gest.  5.  März  72.  Meningit 
tubero.  Tubercul.  der  Lun- 
gen, Leber.  Absoess  in  der 
Foss.iliac;  Anämie.  Dicker 
Eiterbelag  im  Grunde  der 
Pfann.,  unter  deren  ob.  Ran- 
de eine  bleistiftdicke  Perfo- 
rat, die  mit  d.  Hiacalabscess 
im  Zusammenhang  steht. 
Gest.  9.  Deo.  72.  Beschränk- 
te, eitrig  tubercul.  M  e  n  in  - 
g  i  t  i  s  d.  Basis,  ausgedehnte, 
käsige  Infiltration  u.  sohiefr. 
Induration  cL  Lungen ;  eins. 
Tuberkeln  der  Leber,  An- 
ämie. R.  Kniegelenk  frei. 
Sohnittfiäohe  d.  Femur  von 
Granulationen  Überzogen. 

Gestorben  21.  April  1873 
zu  Hause. 


Gestorben.  Pat.  ist  we- 
nige Wochen  später  unter 
den  Erscheinungen  von  all- 
gemeinem Hydrops  gestor- 
ben.   Iuanition. 


Gest.  30.  Dec  72.  Hydrops 
mening.,  Paohy-  u.  Lepto- 
mening.  Kleiner  Absoess  in 
der  Markmasse  der  r.  Hemi- 
sphäre. Oedem  u.  Anämie  d. 
Lung.  Aeltere  Eudocarditia 
d.  Mitralis.  Anämie  y.  Leber 


n.  Niere.  Reseot  femor.  mit  verjauoht.  Umgebung. 

Gestorben  22.  Aug.  1874 
zu  Hause.  (Tuberculosen 
Amyloid.) 


Nekrose;  Wundrer- 
hältnisse  relativ  gün- 
stig. Januar  1874. 
Dämpfung  links  oben ; 
Oedem  des  link.  Fus- 
ses,  profuse  Eiterung, 
Abmagerung,  Absoedirung  unter  der  Spin.  sup. 
Die  Dämpfung  wird  deutlicher,  die  Leber  ver- 
größert; die  Abmagerung  nimmt  zu.  Mit  Fisteln 

entlassen. 


Dentiohe  ZelUehrlft  f.  Chirurgie.  XIX.  Bd. 
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XVI.  Albrbcht 


I 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


79 


Haeki,  Job., 

5  Jahre, 
Engelberg. 


80 


Schweizer,  Cath., 
6  Jahre, 
Glarui. 


81 


Egli,  Jacob, 

3  Jahre, 
Wädensweil. 


82 


Pfund,  Jacob, 

121/*  Jahre, 

Hailau. 


83 


Sommer,  Bertha, 
7  Jahre, 


Eintritt, 
Austritt 


19.  Sept.  1873. 
10.  Nov.  1873. 


14.  Juli  1873. 
3.  Febr.  1875. 


lti  Juli  1873. 
28.  Not.  1873. 


27.Dec.  1873. 
7.  Dec.  1874. 


4.  Sept.  1874. 
4.  Mai  1875. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


4  Jahre. 


5'/4  Jahre. 


3  Jahre. 


11  Jahre. 


4  Jahre. 


Dauer 
bis  zum 
Eintritt 


1  Jahr. 


8  Monate. 


IV*  Jahre, 


3  Jahre. 


Anamnese 


Vor  1  Jahr  Sehmenes  in  dem 
ten  Hüfte  und  Hinken.  Seit  H 
naten  liegt  Patient  n  Bett  1 
fleetirtem,  nach  innen  rotirtni 
adducirtem  Oberschenkel.  8t 
Schwellung;  Tor  kunerZeitpj 
rirte  in  der  Qlutülgegend  ea  J 


Seit  November  1872  mit  Sehne) 
in  der  link.  Hüfte  erkrankt.  Ftk 
1873  konnte  Patientin  wieder« 
herumgehen ,  aber  bald  reo* 
und  nun  bis  vor  3  Monita! 
Bett  hüten ;  das  Hüftgelenk  n 
geschwollen.  Bis  tot  t4Tages| 
Patientin  wieder  herum. 


Patient  war  immer  tchviei! 
litt  oft  an  Diarrhoen.  Soll  to 
Tagen  plötzlich  krank  gf*a 
sein ;  er  schonte  beim  Gehet 
rechten  Fuas,  wollte  überhand 
mehr  gehen. 


Seit  Ottern  1872  Hink«.  Vi 
Herbst  bis  Januar  1873  tu*  M 
GypSTerbände  mit  Beekengtit-*  * 
Man  ging  er  mit  Krücke ** 
indessen  entwickelte  sieh  C<sa» 
und  seit  October  1873  eis  Ib^* 
absceas,  der  ror  ein  pa*r  T* 
perforirte. 


Im  Sommer  1871  Sehr*** ' 
der  linken  Hüfte,  im  Herta* 
im  Knie;  Hinken.  Ostern  [$'M 
verband,  nachher  Salben;  fctf 
Ton  Abscessen  und  Fisteln.  W( 
tin  war  bis  dahin  gewad:  * 
Schwester  leidet  an  Drttsen. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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atus  praesens 
eim  Eintritt 


.  fetter  Knabe.  Die 
»Hüfte  ist  stark  g 
en  u.  schmerzhaft, 
in  der  Inguinal- 
geg.  eitern  nicht 
1  Starke  Flexion 
tat  u.Adduction. 
trschenk.  kreuzen 
iahe.  Der  Troch 
Finger  breit  über 
¥.  -Linie.  Spina 
}  1.  Mittelfingers 

nährt,  anämisch, 
n.  Oberschenkel 
inkel  flxirt,  nur 
dmale  Bewegun- 
ohne  Mitgehen 
ens  ausführbar, 
rarkopf  ist  auf 
bein  lnxirt;  Pat. 
den  Zehen. 


Hämisch.    C  o 
Hüft,  geschwol- 
emur  steht  im  r. 

nur  unter  gros- 
trzen  wenig  be- 
Druckschmerz. 
e  keine  Crepit., 
and.  7.  Novbr. 
f  d.  Darmbein, 
r  rasch  vergrös- 
tat.  bei  Beweg, 
genährt.  Cox. 
>r,  bis  in  d.  Mit- 
thenk, reichen- 
i  an  der  Innen- 
Sxtremit.  nach 
t,  extendirt,  d. 
t  überall  mit; 

1  Cm.  hoher. 
;  2  Cm.,  keine 

äroie.  Beden- 
rzung  d.  lin- 
s;  Spin,  aup 
her  und  mehr 
Is  die  rechte. 
ie  Fisteln  in 
roüenen  Tro- 
ad.  Keine  AI- 
»fteree  Abend- 


Behandlung 


6.  Oet  1873  Beseet.  Die 
Fisteln  fuhren  auf  d.  Coli, 
femor.  Die  Pfanne  ist 

os  ausgefress. ,  der  gan- 
ze Gelenkknorpel  völlig 
degenerirt,  der  Kopf  zur 
Hälfte  zerstört,  abgeplatt, 
d.  Schenkelhals  kurz,  Ton 
Periost  entblOsst.  In  der 
Gelenkfläohe  des  Femur 
liegt  ein  nekrotisch.  Kno- 
chenstück. Drain;  Char- 
pie-Gypeverband. 

7.  Aug.  1873  Beseetion, 
Der  Sohenkelkopf  liegt 
nach  hinten  auf  dem  Pfan- 
nenrand, d.  Knorpel  wohl 
erhalten,  etwas  abgeschlif- 
fen: Distentionsluxation. 
Charpie-Gypeverband. 


Erbrechen ,  stin- 
kende Wundsecretion, 
tief  sohlechtes  Befinden, 
Urin  ohne-  Eiweiss. 
Geringe  Granulation, 
starke  Eiterung,  Fie- 
ber, Diarrhoen. 


Gest.  3.  Febr.  1875.  Lun- 
genödem, lobuläre  Pneu- 
monie, Hirnödem;  Amyloid 
Ton  Leber,  Milz,  Niere  und 
Dann. 


Am  30.  Jan.  74  wird 
Pat.  mit  Fistel  entlas- 
sen ;  kommt  am  7.  Mai 
wieder.  Es  war  starke 
Secretion  und  Fieber 
eingetreten,  am  Bein, 
ein  Erysipel ;  das  Femur  wieder  in  luxirter  Stel- 
lung. Ein  Abscess  am  linken  Oberschenkel  wird 
incidirt;  Extension.  Eiweiss  im  Urin,  verschwin- 
det nicht  mehr;  Diarrhoe,  Erbrechen.  Die  Leber 
geht  bis  zur  Nabellinie. 


31.  Oct.  1873  Beseet.  Mit 
dem  Eiter  entleert  sich 
auch  Synovia.  Pfanne  mit 
Granulation,  bedeckt,  Ne- 
krose am  unter.  Theil  der 
Gelenkfläche  des  Kopfes, 
erkrankte  Herde  d.  Spon- 
giosa  bis  zur  Epiphysen- 
linie.  Charpie-Gypever- 
band. 


28.  Deo.  1873  Beseotion. 
Pfanne  nicht  arrodirt ; 
G  elenkkopf  fehlt  grössten- 
theils,  statt  dessen  knor- 
pelig aussehende  Gelenk- 
fläche am  Coli.  fem.  durch 
Barefaotion  derSpongiosa 
und  Einsinken  des  Knor- 
pels. Kleine  ostitische 
Herde. 

5.  October  1874  Beseo- 
tion. Im  Trochant.  selbst 
liegt  ein  kleiner  Seque- 
ster; Beseotion  unterhalb  ginnend« 
desselben.  Charpie-Gyps- 
▼erband. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


Gestorben  10.  Not.  1873. 
Spärliche  Tuberkel  in  Lun- 
ge und  Leber.  Linkes  Nie- 
renbecken erweitert,  ent- 
hält Gries.  BeseotionshOhle 
und  Femurknochen  granu- 
lirend,  im  Knochenmark 
keine  Tuberkel.  Darm- 
schleimhaut blass,  stellen- 
weise injioirt,  ohne  Tu- 
berkel. 


Fortwährend  hohe 
Temperaturen,  Däm- 
pfung beider  Lungen- 
spitzen und  Bassein; 
Pat.  geht  schnell  zu 
Grunde. 


20.  Febr.  1874  Besec 
tionswunde  geschlos- 
sen, Tom  eitert  d.  Abs- 
cess noch.  Im  Ootober 
ist  alles  geschlossen, 
Pat.  macht  mit  gerin- 
ger Beweglichkeit  or- 
dentliche Gehversu- 
che, wird  geheilt 
entlassen. 

Beiohliohe  Eiterung, 
Fieber  und  Fistelbil- 
dung. Febr.  1875.  Be- 
"le  Diarrhoen, 
Leber  vergrOssert, 
kein  Eiweiss  im  Urin. 
Mit  Verband  entlaa- 


Gest.  28.  Not.  73.  Pia  ge- 
trübt; Lungentuberculose, 
lobuläre  Infiltrationen.  Die 
WundhOhle  theils  mit  Gra- 
nulationen, theils  mit  eitri- 
gem Belag  ausgekleidet.  Ve- 
nen des  Periosts  mit  Eiter 
gefüllt;  Knochenmark  des 
Femur  von  Abscessen  durch- 
setzt. 

Unbekannt. 


Gestorben  13.  April  1876. 
Wassersucht ,  Decubitus, 
fortwährende  Eiterung  der 
alten  und  neuen  Fisteln. 
(Amyloid.) 


29* 
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XVI.  Albrecht 


84 


85 


86 


87 


88 


89 


Name  and  Alter 
des  Patienten 


Leuthold,  Emilie, 

9  Jahre, 

WadensweU. 


Brllngger,  Heinr., 

14  Jahre, 

Hinan. 


Bttohi,  Jacob, 

12  Jahre, 
Wieeendangen. 


Pfenninger,  Gottfr., 

8  Vi  Jahre, 

Hinweil. 


Suter,  Barb., 

22  Jahre, 

Beinwyl, 

Ganton  Aargau. 


Stadhalfcr,  Peter, 

.  U  Jahre,. 

Horb,  Canton 

Lnzern. 


Eintritt, 
Anstritt 


2.  Man  1874. 
24.  April  1875. 


24.  Juli  1874. 
2.  April  1875. 


17.  April  1874. 
16.  Febr.  1875. 


30.  April  1876. 
16.  April  1878. 


18.  Febr.  1876. 
14.  Deo.  1876. 


17.  Juli  1876. 
20.Jnnil877. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


7  V«  Jahre. 


11V« 
Jahre. 


12  Jahre. 


5f/4  Jahre. 


12  Jahre. 


li  v* 

Jahre. 


Daner 
bis  zum 

Eintritt 


1  Vi  Jahre. 


2  Vi  Jahre. 


1  Monat. 


V  Jahre. 


10  Jahre. 


l*/i  Jahre. 


Anamnese 


Vor  5  Jahren  Masern.  Sei;  li 
Jahren  Schmerzen  im  linken  Ei 
und  Hinken.  Seit  Ende  Soo* 
1873  ist  Patientin  bettligem:  I 
7  Wochen  poliklinischer  Gjpsti. 
band. 


Bis  zum  Jan.  1872  war  Pat.  g?d 
damals  fing  er  an  ohne  jegte  ft 
saohe  zu  hinken,  immer  mehr.  1 
Juli  1873  scheinbare  Heilung.  H 
ging  wieder  zur  Schule.  In  Jus 
1874  kam  das  Hinken  in  stirbst 
Grade  wieder,  Pat  ging  an  ÜA 
oder  Stock,  hatte  wenig  Selusesd 
Abscess  seit  etwa  6  Wochen. 

Vor  einem  Monat  fiel  Pat.:  d 
her  bestand  grosse  Schmenbiftjl 
keit  der  Hüfte  und  Unfehigkätl 
gehen.  Gipsverband  vesj 
leichter  Coxitis;  am  S.  ha  \$ 
kommt  Pat  wieder. 


Vor  3  Jahren  Gonit  i,  g&3 
Vor  •/«  Jahren  erhielt  er  ein«  fcj 
an  die  Hafte  geworfen;  sie  *d 
bald  schmerzhaft,  das  Gehen  ti 
möglich.  Seit  V*  Jahre  lieft  ft 
tient  beständig  zu  Bett  mit  ik* 
tem  Oberschenkel;  Schmerz»  1 
Knie  und  Hüfte. 


Im  12.  Jahre  ohne  VertnU** 
Httftschmerzen,  die  Pat  am  G*« 
hinderten,  endlich  zu  gia&* 
Ruhe  zwangen.  Extension.  5?» 
ging  Pat.  ohne  Stock  herwa. « 
den  Fussspitsen.  Seit  2  Jahie^ 
steigerte  Schmerzen;  1675  a»A* 
cess,  der  spontan  perforirte;  Fsä 

Eine  Schwester  der  Mnttrr  sä 
an  Phthis.  florida.  Pat  *  b» 
seit  December  1874;  musatebc*» 
GypsTerbande.  Im  Ootober  1573 1* 
tige  Verschlimmerung,  Atoa*,:H 
düng;  Incision,  Albuminurie. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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atus  praesens 
eim  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlußsresultat 


t.  sin.  Starke  Fle- 
tdduction  über  die 
nie,  Rotation  nach  geweitet 
Der  Troch.  steht 
i  breit  über  der  R. 
ie.  Streckung  in 
;;  Gipsverband. 
elben  bald  starke 
ang  und  Abscess. 
ung  6  Gm. 
I.  Aussehen,  gute 
mg.  Co xit.  sin. 
nach  aussen,  Fe- 
lüftgelenk  flxirt, 
ttdose.  In  der  In 
gend  deutliche 
ion,  Röthung  der 
in  ohne  Ei  weiss; 
rten. 

ach  und  mager. 
d.  Aussenrota- 
luftgelenk  stark 
i.,  sehr  schmerz- 
ie  Verkürzung; 
Trochant.  Fluc- 
ht eine  Albumin- 


ut  u.  genährt, 
?i.     Coxit.   d. 

2 — 3  Cm.  rer- 
>phisch.  Ober- 
ohtwinkl.  flec- 
sirt.  Trochan- 
Cm.  über  der 

;   an  demsel 
ternde  Fistel, 
^wickelt,  ma- 
;  Lungen  nor« 
rttaen.  Starke 

des  linken 
.  Obersehen- 
,  nach  ansäen 
hisch;  nxirt 
Trochanter. 


13.Mail874Besect.  Die 
Pfann.  nach  oben  sehr  aus- 
„ .  .der  Kopf  steht 

auf  ihrem  ob.  Rand.  Pfan- 
nenknorpel zerstört;  er 
fehlt  am  Kopf  ebenfalls 
bis  auf  einen  kleinen  Rest; 
Kopf  und  Pfanne  granu 
liren.  Charpie-Gypsver- 
band. 

27.  Juli  74  Resect.  Durch 
den  etwas  mehr  nach  Toni 
angelegten  Hantschnitt 
wird  der  grosse  Absoess 
eröffnet,  der  direot  ins 
Gelenk  fuhrt.  Resection 
unter  dem  Trochanter, 
Knochen  rauh.  Charpie- 
Gypsverband. 

20.  Juli  1874  Resect.  Der 
Abscess  communio.  weit 
mit  dem  Gelenk.  Pfannen- 
knorpel verfärbt,  am  Kopf 
fehlt  der  Knorpel  zum 
Theil ;  an  der  unter.  Seite 
des  Haisei  ist  der  Kno- 
chen Carito,  liegt  bloss. 
Charpie-Gypsverband. 

10.  Juli  1876  Resection, 
Der  Abscess  fuhrt  ins  Ge- 
lenk. Pfanne  weit  perfo- 
rirt,   mit  Granulationen 

"  der 
fast  bis  zur  Epiphysen- 
linie  durch  Caries  zer- 
stört. Salicylwatte-Gyps- 
verband. 


Hohes  Fieber,  Diar- 
rhöen ;  keine  Albumin- 
urie ;  auf  den  Lungen  lange] 
nur  Bronchitis.  Reich- ' 
liehe  Eiterung.  Pak 
wird  nooh  mit  Fisteln, 
aber  in  ordentliohem 
Zustand  und  mit  Ma- 
schine entlassen. 


Zu  Hause  frische  Eite- 
rung und  Absoesse;  nach 
>r  Zeit  endlich  Vernar- 
bung. Patientin  ist  gegen- 
wärtig Seidenwinderin. 


Fieber,  Befinden  or- 
dentlich. Erysipel. 
Februar  1875.  Venen- 
thrombose rechts  mit 
Gangrän  am  Fuss- 
rttcken.  Abmagerung. 


/in.  Oberschen- 
rinklig  flectirt, 
;  Bewegungen 
erzhaft.    Fluc 

ich  oben  vom  bedeckt,  der  Gelenkkopijphritis 
: ,  der  bedeu- 
ten t;  der  Kopf 
nicht  zu  fuh- 
rung schlecht, 
»rmai. 


Unbekannt. 


Der  Wundverlauf 
bietet  nichts  Beson- 
deres. Im  April  1874 
wird  Pat.  im  Gyps- 
verband mit  Fisteln 
entlassen. 


Hie  und  da  etwas   Gest.  16.  Febr.  1875.  Ein- 


zelne Tuberkel  in  den  Lun- 
gen. Anämie  und  Oedem 
des  Gehirns,  Lungenödem. 
Thrombose  der  Von.  cava, 
iliaca  u.  orural.  d.  Infiltra- 
tion des  Unterhautzellge- 
webes  des  rechten  Unter- 
schenkels. 

Gest.  1. Juni  1882.  Erging 
an  Krücken,  wurde  wohl 
auch  in  die  Schule  gefahren. 
Litt  auch  an  der  Lunge  und 
zehrte  immer  mehr  ab ;  war 
noch  einige  Wochen  bett- 
lägerig. 


Caries  necrot  der 
Pfanne;  reiohl.  Eite- 
rung, multiple  Inoi- 
sionen  Juni  1877.  Ne- 
,  viel  Eiweiss, 
Änurie,  Cylinder,  Ana- 
sarka  u.  Oedem  der  Un- 
terschenkel. Nachher 

wechselt  der  Gehalt  des  Urins  an  Eiweiss  sehr, 
verschwindet  selbst  ganz.  Mit  Fisteln  entlassen. 


24.  Februar  1876  Resec- 
tion. Ein  nekrotischer 
Knochen  liegt  in  der 
Pfanne,  die  ringsum  an 
genagt,  sehr  ausgeweitet, 
nicht  perforirt  ist.  Sali 
oylwatte-Gypsverband. 


21.  Juli  1876  Resect.  Es 
entsteht  hoch  oben  eine 
Fraot.  femor.  Pfanne  voll- 
ständig mit  Granulat,  be- 
deckt, in  derselben  lose 
Sequester,  die  Knochen 
sehr  dünn  und  brttohig. 
Salieylwatte-Gypsverbd. 


Nach  u.  nach  höheres 
Fieber  ohne  positiven 
Lungenbefund;  stär- 
kere Eiterung.  Caries 
redux  an  Becken  und 
Femur,  Erysipel.  Die 
Ernährung  sinkt.  Mit 
Fisteln  entlassen, 

Naoh  relativ  gunsti- 


Gest  28.  Sept.  1877.  Pat 
musste  fortwährend  zu  Bett 
liegen,  war  äusserst  schwach 
und  elend.  Die  Wunde  ei- 
terte immer,  konnte  nie 
zugeheilt  werden. 


Gestorben  30.  Juni  1877, 


gern  Wundverlauf  tritt  10  Tage  nach  der  Entlas- 
Vereiterung  des  Knie-  sung  (Tuberoulose). 
gelenks  auf.  Daher 
Ende  Deoember  1876  Exartioulatio  femoris. 
Diese  heilt  bis  auf  einige  Fisteln ,  aber  Pat  be- 
kommt unstillb.  Diarrhöen,  Oedeme,  wenig  Eiweiss 
im  Urin ;  Tuberoulose  der  Lungen ;  wird  abgeholt 
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XVI.  Albbecht 


i 
I 


30 


91 


92 


93 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Angst,  Albert, 
7  Jahre, 
Necrach. 


Thalmann,  Jacob, 

13  Jahre, 

Sternenberg. 


Eintritt, 
Austritt 


22.Deo.1877. 
6.  April  1879. 


24.  April  1877. 
7.  Jan.  1879. 


Graf,  Bertha, 
8  Jahre, 
Thalweil. 


Steinemann,  Barb., 
15  Jahre, 
Aarburg. 


18.  Jan.  1876. 
11.  Aug.  1876. 

19.Dec.1877. 
31.Deo.  1878. 


27.  Jan.  1877. 
April  1881. 


Alter  bei 
Beginn  der 
Krankheit 


5*/<  Jahre 


12  Jahre. 


8  Jahre. 


131/« 
Jahre. 


•/4  Jahr. 


Uahr. 


1  Monat. 


17»  Jahre. 


Anamnese 


3 


Der  immer  etwa«  «chvfcl 
Knabe  fiel  ror  •/<  Jahren  die  Tis, 
hinunter,  bekam  Schmentoiiffi 
und  Knie,  konnte  nicht  mehr  gtel 
Nachher  ging  Patient  wieder  l 
Sohule,  fing  aber  wieder  u  tq 
Colitis  zu  hinken;  erhielt poiiJ 
nisohe  GypsTerbände  bis  >>d 
ber  1877.  I 

Ende  Mai  1877  fiel  Priest  lid 
Turnen  auf  die  rechte  Hufe:  * 
her  hat  er  hier,  namentlich 
Knie  Sohmersen  and  Behitcai 
der  Bewegung.  Seit  Auger  Ü 
poliklinische  GypsTerbiDde. 


Mutter  atarb  an  Phthise.  4 
Tater  leidet  an  Husten.  Prial 
fiel  vor  4  Wochen  auf  die  nd 
Hafte  und  ist  seither  kraoL  1 
cum  Januar  1877  Gjptwbai 
wurde  dann  geheilt  enttaies.  k 
besteht  seit  10  Wochen  ^ 
grosse  Sohmershaftigkeit  ntf 
»higkeit  in  gehen. 


Patientin  ist  seit  ihrem  ll;*j| 
angestrengt  in  einer  Fibri*  * 
schäftigt  Im  Mai  1875  ***• 
intensir  stechende  Schmer»  *  * 
linken  Hafte  und  im  Knie,  ** 
her  beim  Gehen  blieben  «*  ?J 
Hinkenswangen.  SeitFebmirj^ 
liegt  Patientin  beständig  n  5* 
Die  Verkttnnng  besteht  «it  A-* 
1876. 


Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  Gelenkentzündungen  etc. 
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us  praesens 
m  Antritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


dextr.  Starker 
unerz  am  Tro- 
diffose  Schwel 
eine  deutliche 
on;  Verkürzung 
;teFebruarl878 
-  Abscess,  leich 


25.  Februar  1878  Beaec- 
tion.  Femurkopf  hoch- 
gradig zerstört,  morsch; 
es  entsteht  eine  Fraotur 
im  oberen  Dritttheil.  Ne- 
krot  Stücke  der  Pfanne 
werden  entfernt;  die  Per- 
foration ist  noch  nicht 
vollständig. 


lextr.  Beden t 
duse,  starke  Ab- 
Aussenrotation. 
hr  schmerzhaft 
angen  geht  das 
t,  es  steht  rechts 
inbare  VerkUr 
i.;  ebenso  Tiel 
roohanter  über 
inie.  Fluotua 
der  Spina  und 
onp. ;  Fistel  in 
gegend;  keine 
.    In  Narkose 

i.20.Dec.l877 
r  am  Troehan- 
nar  1878  den  t- 
;aation  unter 
iterior,  starke 
;  Verkürzung 
Narkose  Cre- 


mageres  Mäd- 
>t  sin.  Ver- 
tCm.  Starke 
Lordose;  Bo- 
aussen;  der 
steht  3  Cm 
los  er*  sehen 
lalbvomTro- 
grosser  Abs- 
ken geht  bei 
mg  mit;  Cre- 
elenk.  Knie- 
r  beweglich, 


30.  April  1877  Beseetion 
3  Cm.  unter  demTrochan- 
ter.  Pfannenknorpel  nur 
am  oberen,  yorderen  Um- 
fang noch  erhalten;  nach 
Entfernung  bewegl.  Se- 
quester besteht  eine  breite 
Perforation  u.  ein  grosser, 
nach  dem  Bectum  zu  ge- 


legener Abscess.  Gegenöff-  geheilt 
nung  neben  dem  After  u. 
Drainage.  Am  Kopf  fehlt 
der  Knorpel  ebenfalls; 
ein  Herd  im  Trochanter 
reicht  bis  zur  Sägefläohe. 
1 4.  Febr.  1878  Beseetion. 
Der  erste  8chnitt  dringt 
bis  auf  den  Knochen ;  Be- 
seetion über  dem  Tro- 
chanter. Pfanne  glatt, 
nicht  vom  Knorpel  ent- 
bleist; am  yorderen  Um- 
fang des  Kopfes  fehlt  der 
Knorpelüberzug  fastgäns- 
lioh;  grosser  ostit.  Herd 
im  Schenkelhals.  Salicyl- 
watte-GypsYerband. 


Anfangs  geringe,  dann 
aber  fortwährend  sehr 
bedeutende  Eiterung, 
wenig  Fieber.  In  der 
Beseotionswunde 
der  Inguinalgegend 
entstehen  Fisteln.  Pa- 
tient wird  mit  Stütz- 
apparat entlassen;  er 
kann  etwas  gehen, 

Erysipel;  fortwäh- 
rend Fieber,  immer 
sich  steigernde  Diar- 
rhoe ,  profuse  Eite- 
rung; excentr.  Atro- 
phie der  Knochen. 
Kein  Ei  weiss  im  Urin. 
Die  Exarticulat  wird 
verweigert ;  Pak  un 
entlassen. 


i.Jan.  1877  Beseetion. 
Schenkelkopf  luxirt,  Tro- 
chanter sehr  weich.    Aus 
der    perforirten 
werden  nekrot.  Knoohen- 
stüoke  entfernt.  Am 
ist  kein  Knorpel  mehr. 
Spongiosa  von  Kopf 
Schenkelhals  fehlen;  am 
Troohanter  ist  sie 
erweioht;    die  Corticalis 
des  Sohaftes  ist  sehr  dünn ; 
das   Mark    ebenfalls   er- 
weioht. 


Befindet  sich  gegenwär- 
tig ordentlich,  bedarf  noch 
eines  Stützapparates  und 
eines  Stockes.  Vor  einem 
und  Jahr  ist  die  letzte  Fistel 
zugeheilt  Das  rechte  Bein 
ist  nicht  steif,  aber  etwa 
6  Gm.  kürzer. 


Gestorben  22.  Juni  1879. 
Cariea  femoris  et  pelvis. 
Nach  dem  Austritt  aus  dem 
Spital  war  Pat  fortwährend 
bettlägerig,  die  Eiterung 
wurde  immer  stärker  und 
das  Uebel  täglich  grosser 
bis  zu  seinem  Tode. 


Es  entsteht  eine  Fistel. 
Oot.1878.  Pat  steht 
mit  Stützapparat  auf; 
Verkürzung  4  Cm.; 
massige  Abdue 
tionsstellung  u. 
GenuYalgum,Ver 
bindung  mit  der 
Pfanne  sehr  fest, 
niohtankylotisoh. 
Pat  lernt  schnell  ohne 
Krücken  gehen,  erholt 
sich,  wird  mit  guter 
Gehfähigk.,  bestehen- 
der Fistel  entlassen. 
Wunde  belegt,  fistu- 
lös, eitert  reichlioh. 
Pat.  lag  4  Jahre  auf  der 
Pfanne  Abtheilung,  das  Hüft- 
gelenk wurde  u.  blieb 
Kopf  fistulös;  mehrere  Abs- 
oesse  kamen  zur  Inci- 
und  sion.  Daneben  bildete 
sich  unter  grossen 
breiig  Schmerzen  eine  fort- 
schreit. Erweichung  u. 


Gestorben  6.  Juni  1882 
im  Asyl  Neumünster.  Pat 
war  wegen  ihrer  Fisteln 
noch  Yom  Nor.  1880  bis 
April  1881  im  Spital;  sie 
konnten  nicht  direot  als 
mit  dem  Hüftgelenk  im  Zu- 
sammenhang stehend  nach- 
gewiesen werden;  heilten 
aber  nicht  aus. 


Gestorben  im  Sommer  1 88 1 
zu  Hause  an  Phthise.  Eine 
8eotion  ist  nicht  gemacht 
worden. 


Verdünnung  d.  Bohrenknochen,  bis  sie  pergament- 
artig knisterten.  Jan.  1878.  Nephritis  mit  viel  Ei- 
weiss,  Cylindern ;  geht  zurück.  Absoess«m  r .  Hand- 
gelenk. Abmagerung,  hekt.  Fieber;  Albuminurie 
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XVI.  Albrecht 


94 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


Eimer,  Ulrich, 

18  Jahre, 
Elm,  Glarus. 


95 


Byffel,  Roialie, 

47»  Jahre, 

Murg, 

Canton  St.  Gallen. 


96 


97 


Bamp,  Albert, 

12  Jahre, 

Titas. 


Häusler,  8amuel, 
20  Jahre, 
Wettingen. 


Morgenthaler,  Elisa- 
beth, 20  Jahre, 
Adlisweil. 


Eintritt, 
Austritt 


Alter  hei 
Beginn  der 
Krankheit 


2.Fehr.  1877. 
15.Dec.1877. 


13.Deo.1878. 
17.  März  1879. 


3.  Mai  1878. 
21.Dee.1878. 


20.  Sept.  1878. 
29.  Juli  1879. 


21.  März  1879. 
15.  Aug.  1879. 


18  Jahre. 


3  Jahre. 


10  Jahre. 


17  Jahre. 


19  Jahre. 


Dauer 
bis  zum 

Eintritt 


4  Monate. 


l'/s  Jahre. 


2  Jahre. 


3  Jahre. 


1  Jahr. 


Anamnese 


Ein  Bruder  litt  an  Drüss.  « 
ist  die  Familie  gesund ;  Patxtt  4 
hatte  ebenfalls  Drusen.  Intel 
temb.  1876  fohlte  er  snonttaScU 
zen  in  der  linken  Hüfte,  w*rd*  l 
arbeitsunfähig  u.  lag  zu  3en;  Kl 
sehmerzen.  Nach  5  Wochen  As 
unter  der  Spin.  sup. ;  das  Bein  «1 
kurzer,  nach  aussen  rotirt;  Tu 
wurde  schwach  und  mager. 


Der  Tater  litt  an.  Dra*2 
Spina  yentosa;  Patientin  rbesl 
an  Drüsen.  Seit  Juli  IbTT  5a 
schleppen  des  rechten  Beins;  das! 
lenk  wurde  geschwollen  u.  sei« 
haft;  Gypsyerbände,  Patiest» 
einen  Winter  ohne  Verband  *a  9 
allmählich  trat  Verkürzung  t 
3  Woohen  perforirte  ein  Abs&i 


Vor  2  Jahren  ohne  spedel*  j 
saohe  Sehmerzen  in  der  Hfl 
Gypsyerhände.  Patient  konztt  i 
der  umhergehen.  Vor  4  ^«4 
wurde  er  wieder  bettlägerig:  < 
3  Wochen  perforirte  ein  Absei 
Gehen  war  unmöglich. 


August  1875  zum  ersten  1 
Sehmerzen ,  die  sieh  rasch  sa^i 
ten,  aber  wieder  anfhOrtcs.  V« 
December  1875  bis  Mai  IST*  Jsj' 
zu  Bett,  war  bis  Mai  1STT  * 
Schmerzen  und  arbeitsfiüü£.  i 
Zustand  wurde  wieder  schlisss! 
Extension  war  nutzlos;  es  tiaai 
ein  Absoess  neben  dem  Trodis* 


Patientin  war  immer  schväcJüd 
▼ereiterte  Halsdrüsen;  nicht  za 
struirt.  Seit  einem  Jahr  Schede 
namentlich  im  linken  Knk.  :* 
l/4  Jahr  konnte  sie  wieder  gese 
Seit  6  Wochen   heftige  Seteaa 
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tus  praesens 
m  Eintritt 


Behandlung 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Schlussresultat 


sin.  Aussenrota 
kflrzung4-5Cm. 
köpf  nach?orn 
bturat.).  Es  be- 
sire  Hyperexten 
Femur;  die  Ro- 
tch  aussen  ttber- 
die  normalen 
die  Adduction 
lässig  stark,  die 
d  minimal,  eben- 
lion;  keine  Lor- 


tfädchen.  Strab, 
3oxit.d.  Starke 
ig  und  Schmerz- 
,  Oberschenkel 
tirt,  nach  innen 
rochanter  steht 
rd.RN.-Linie; 
1er  demselben, 
n.  Linkes  Bein 
n  ro  tirt,  das  Ge- 
)ruck  schmerz- 
reglichkeit  ge- 
och.  2  Cm.  Über 
r* sehen  Linie. 
1.  Drei  Fisteln, 
ei  Druck  u.  Be- 
ton einbare  Ver- 
3m.  Adduction, 
keit  minimal, 
e  Crepitation. 
liehe  Fluctua- 

L  Verkürzung 
ition,  Rotation 
:;  Bewegungen 

Nach  unten 
nter  ein  kinds- 
Abscess,  ohne 
ig;  der  Ober- 
ophisch.  Lun- 

Nach  einer 
11t  eich  d.  Abs- 
ieder; Fieber, 
rson ;  Struma, 
en.  Linkes 
liegelenk  flee 
adduction,  Be- 
ehemmt.  Se- 
;.  iliaca,  Abs- 
lern  Trochan- 


19.  Febr.  1877.  Repo- 
sition gelingt  nicht.  Re- 
section.  Der  Kopf  bricht 
in  der  Epiphysenlinie. 
Der  Kopf  stand  auf  dem 
abgeflachten,  oberen  Pfan 
nenrand ;  Ton  hier  aus  ge- 
langt man  durch  eine  für 
den  Finger  durchgängige, 
von  derbem  Gewebe  um- 
schlossene Oeffhung  in  die 
eigentliche  Pfanne.  Ge 
lenkknorpel  wenig  ver- 
ändert, Druokusuren. 

19.Dec.1878Reaect.cox 
d.  Der  Kopf  nach  hinten 
oben  luxirt  Die  Pfanne 
frei,  nicht  rauh.  Der  Kopf 
steht  unter  dem  Glut.  med. 
in  einer  von  bindegewe- 
biger Substanz  gebildeten 
Höhle,  ist  atrophisch,  der 
Knochen  sehr  weioh. 


MässigesFieber.  Mitte 
Juli  sind  die  Wunden 
ganz  geheilt.  Passive 
Bewegungen  gut  aus- 
filhrb.,  nicht  schmerz- 
haft; active  in  gerin- 
gem Grade  möglich, 
am  ehesten  noch  Ro- 
tation. Ootober.  Epi- 
phvsenfractur  der  lin- 
ken Tibia;  Pat.  wird 
deshalb  mit  Gypsver- 
band  entlassen. 

Hohes  Fieber,  starke 
Eiterung,  Husten;  Pa- 
tient, wird  noch  mehr 
anämisch,  heiser.  Fe- 
bruar 1879.  Infiltra- 
tion der  rechten  Lun- 
genspitze; Bronohial- 
athmen ;  Decubitus. 
Von  den  Eltern  nach 
Hause  genommen 


Dec  1882.  Die  Narbe  hat 
sich  seit  dem  Spitalaustritt 
nie  mehr  geöffnet;  Patient 
geht  seit  Jahren  stunden- 
weit ohne  Beschwerden,  ist 
ein  gesunder,  rothwangiger, 
nur  ziemlich  kleiner,  junger 
Mann. 


Gestorben  28.  März  1879. 
Lebte  nur  noch  11  Tage; 
starb  an  der  Auszehrung; 
hatte  heftige  Diarrhöen. 


13.Mail878Resection. 
Partielle  Luxation  des 
Kopfes,  in  der  Pfanne, 
deren  Knorpel  fehlt,  liegt 
ein  Sequester;  ein  Ober 
2"  langer  centraler  Se- 
quester in  Kopf  u.  Hals. 

14.  Oot.  1878  Resection 
Die  Sonde  führt  auf  den 
rauhen  Schenkelhals.  Aty- 
pischer  Schnitt,  Schonung 


Enorme  Abmagerung 
durch  profuse  Eiterag, 
u.  Diarrhoe.  Spontane 
Fractur  der  r.  Tibia. 
Epileptiforme  Anfalle 
(Anämie).  Phthis.  pul- 
mon.  Patient  stirbt  an 
Blutung. 

Wundverlauf  gut, 
fortschreitend.  Dec. 
1878  geht  ein  kleiner 
Sequester   ab.    April 


des  Periosts.    Der  Kopf  1879.  Die  Beweglich- 


wird erst  nach  Durch- 
sägung ausgelöst.  Pfanne 
ganz  rauh,  aller  Knorpel 
fehlt;  ostitische  Herde  im 
Schenkelhals.  Salicylver 
band;  kein  Gipsverband. 
28.  Mai  1879  Resection. 
Schenkelhals  enorm  kurz ; 
am  Kopf  sitzt  der  Knorpel 
nur  noch  an  den  Rändern 
fest.  Eine  kleine  8telle  des 
Pfannenrandes  ist  rauh 
und  wird  ausgekratzt 


keit  im  Gelenk  ist  or- 
dentlich.   Juni.   Pat. 
steht  mit  Taylor  auf, 
Fistel.     Bedeutende 
Verkürzung. 

Starke  Eiterung;  Ab- 
magerung ;  Pat.  ist 
sehr  unreinlich ;  Fie- 
ber, Decubitus.  Urin 
ohne  Eiweiss. 


Gestorben  21.  Dec.  1878. 
Perforation  der  Arter.  cir- 
cumflex.  ilei.  Gayernen  der 
rechten  Lunge;  Tuberkel 
in  der  Leber,  im  Knochen- 
mark des  Femur.  Cariesder 
Pfanne,  des  horizontalen 
Schambeinastes. 

Dec.  1 882.  Die  Fistel  heute 
bald ;  Patient  ging  ohne  Be- 
schwerden herum.  Oot.  1 879 
u.Juni  1860.  Abscessbildg. 
in  der  Narbe,  Incision,  Eri- 
dement.  Mai  1881.  Wunde 
geheilt;  Patient  geht  etwas 
mühsam,  ermüdet  leicht; 
Stellung  Torzüglich;  Fle- 
xion bis  zum  recht  Winkel. 
Anämisch,  Lungen  normal. 

Gestorben  1 5.  August  1 879. 
Pfanne  rauh,  Iliacalabscess. 
Atrophie  sämmtlicher  Or- 
gane ,  Anämie ,  Lungen- 
ödem. Amyloide  Degenera- 
tion der  Nieren.  Chroni- 
scher Magen-Darmkatarrh. 
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99 


100 


101 


102 


Name  und  Alter 
des  Patienten 


8ehwarsenhaoh, 

GottL,  10  Jahre, 

Thalweil. 


Spalinger,  Friti, 

13  Jahre, 

Hinlanden. 


Bolliger,  Jae., 
4  Jahre, 
Riesbach. 


Banmberger,  Joh., 
13  Jahre, 
Fallanden. 


Eintritt, 
Anatritt 


10.Oct.1879. 
8.  Mira  1881. 


Alter  hei 
Beginn  der 
Krankheit 


Dauer 
bis  tum 
Eintritt 


10.  Jan.  1879. 
17.Oetl880. 


2.  Mai  1879. 
25.Fehr.t880. 


8.  Juni  IS 80. 
17.  Man  1882. 


9  Jahre.  Uahr.  Die  Familie  ist  nicht  frei  i 
Tnhercnlose.  Pat.  war  erst  tri 
lieh,  dann  leidlieh  gesund.  Dee>| 
Schmerxen  in  der  rechten  Hl 
dann  fing  er  an  an  hinken.  M 
polikl.  Gjpsverbtnde,  die  etwd 
Besserung  erzielten.  Vor  3  Haa 
Schwellung  der  Hüfte,  Stasil 
im  Knie.  ] 

121/«        \i  Jahr.       Letzten  Winter  bekam  P*t  4 
Jahre.  Veranlassung  ein  geachwolUn.  E 

links.  TinctJodi.  PaLgingbcn 
bekam  auch  Schmenen  in  der  Hl 
und  geringe  Sohwellnng.  Gypsi 
band.  Im  April  1880  plßtalidaa 
Schwellung,  hohes  Fieber  (hd* 
tion  der  Kapsel),  grosser  Inrcud 
absoess. 

3  Jahre.  '/<  Jfthr-  KrinkL  Mutter.  Seit  Aar.  14 
▼erspart  Pat  Müdigkeit,  Schm*4 
in  der  rechten  Hafte,  die  sieh  m% 
ter  1879  verschlimmerten :  Pal  I 
an  au  hinken.  Contractur  in  Hl 
und  Knie.  8eit  Febr.  1 879  kau  1 
nicht  mehr  gehen ;  er  kroch  asf  a3 
Vieren  herum. 

5  Jahre.  8  Jahre.  Ein  Bruder  litt  an  Caxi^s. 
geheilt  Patient  wurde  U  «in 
fünften  Jahre  wegen  Cejriäi  fei 
behandelt;  hinkte  nachher  ricd 
stark,  hatte  aber  keine  Sehe«« 
oder  Naohtheile.  Vor  6  Wxl 
Abscess-  und  Fistelbildaa^. 


Ich  lasse  hier  zunächst  eine  tabellarische  Uebersicht  (S.  443)  aber 
die  102  Fälle  von  Colitis,  von  denen  ein  Endresultat  bekannt  ist, 
folgen. 

Ohne  Operation  verliefen  53  Fälle;  die  Resection  wurde  49  mal 
gemacht.  Wenn  nun  auch  die  Zahl  der  conservativ  behandelten 
Fälle  eine  etwas  grössere  ist,  als  die  der  resecirten,  die  zudem  aus 
einer  etwas  längeren  Reihe  von  Jahren  gesammelt  sind,  so  ist  das 
Verhältniss  doch  ein  sehr  ungünstiges  und  zeigt  deutlich,  wie  wenig 
man  darauf  rechnen  kann,  dass  eine  bestehende  Colitis  nicht  zur 
Eiterung,  sondern  zur  Heilung  führt.  Denn  die  Resection  wurde  auch 
hier  immer  erst  ausgeführt,  wenn  Abscesse  oder  bereits  Fisteln  be- 
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praesens 
Eintritt 


atwick.,anäm. 

OberMhenkel 
rt,   Lordose; 

Aussenrotat. 
t.  Die  Beweg« 
völlig  gehind. 


Behandlung 


t  I.Not.  1879  Beseetion 
Sehr  riel  Eiter  im  Gelenk. 
Beseetion  1  Gm.  unter  dem 
Troehanter.  Salioylwatte- 
Gypsverband. 


\e  geschwollen;  Fluctuat.  nach  hinten 

Im  Spital  tritt  Luxat  ein ;  der  Troeh. 

sr  breit  über  der  Nelaton'sohen  Linie. 


,  Cariesgenu 
n  Hüftgelenk 
•t,  adduoirt, 
rotirt;  das 
überall  mit 
nal. 


14.  Mai  1879  Beseetion. 
Ganze  Pfanne  und  Caput 
femor.  carios;  loee  Kno- 
chen- und  KnorpeUtueke  gelenk 
im  Gelenk.  Grosser  Abs- 
eess.  Beseetion  2  Cm.  un- 
ter dem  Troehanter. 


irsohenkel  in 
iduct.  fiiirt. 
» Schmerzen, 
nde.     Au 
ö  nach  hin- 
unter; Fie- 
ung  1  Cm. 
Fixation, 
en  am  Hals, 
inction,  Bo- 
innen ,   fast 
>n.  Schein 
ing  5  Cm., 
istelöffnung 
Troehanter. 


Hekt.  Fieber,  massige 
Eiterung^  Fistelbild. 
Pat.  magert  noch  mehr 
ab.  Leber  vergrössert ; 
Drüßeneiter.  am  Hals. 
Trübung  des  Urins 
durch  Eiweiss.  Milz 
vergrößert.  Cavernen 
der  Lungenspitzen 


17.Nov.l879Beseotion. 
Der  Pfannenrand  ist  rauh 
anzufühlen,  der  Kopf  tragt 
zum  Theil  noeh  Knorpel. 
Resection  1  Cm.  unter  dem 
Troehanter. 


21.  Juli  1880  Beseetion 
Kopf  sehr  fest  in  d.  Pfanne 
verwachsen,  wird  z.  Theil 
belassen.  Er  ist  abgeschlif- 
fen, carios,  der  Knochen 
derb.  Naht,  Drain;  Sali- 
cylwatte-Gypsverband. 


Verlauf,  Zustand 
bei  der  Entlassung 


Fortwahr,  hohes  Fie- 
ber; die  Wunde  sieht 
schlecht  aus.  Knie- 
oariOs.  Reich- 
liche Eiterseoretion, 
Fisteln.  Diarrhoe.  Ei- 
weiss imUrin,  Oedeme. 


Hohes  Fieber,  massige 
Eiterung,  unstillbare 
Diarrhoe.  Oedem  des 
ganzen  linken  Beines, 
des  rechten  Fusses; 
sabnormale  Tempera- 
tur. 


Wiederholte  Fisteln, 
reiohliche  Secretion. 
Aug.1881.  Leichte  Al- 
buminurie. Dec.  1881. 
VerkUrzg.  8Cm.  Jan. 
1882.  Pat.  steht  auf ; 
Fisteln  bestehen  noch, 
Eiterung  fast  Null. 


Schlussresultat 


Gestorben  8.  März  1881. 
Amyloid  von  Leber,  Milz 
und  Niere.  Tuborculose  der 
Lungen.    Inanition. 


Gestorben  17.  Oct  1880. 
Bronohiektasie;  Amyloid  v. 
Leber,  Milz,  Niere,  d.  Darm- 
sehleimhaut. Perforat.  der 
Pfanne,  Absoess  im  Iliaous. 
Kniegelenk  ankyL,  Femur 
und  Tibia  weithin  carios; 
grosser  ostit.  Herd  in  der 
Epiphyse  des  Femur. 

Gestorben  25.  Febr.  1880. 
Pfanne  nicht  perfor.  Hirn- 
ödem, Lungenödem,  ver- 
käste Bronchial-  u.  Mesen- 
terialdrusen;  Nierentuber- 
oulose,  Nierensteine. 


Nov.  1882.  Pat.  stellt  sich 
▼or ;  geht  1 '/»  Stunden  weit 
mit  Stock  ohne  Beschwerde 
Nur  eine  wenig  secernir. 
Fistel  besteht  nooh ;  die  Ex- 
tremität ist  stark  verkürzt, 
etwas  adduoirt ;  das  Femur- 
ende  steht  auf  dem  Darm- 

bein;  Hüfte  wenig  bewegl., 

die  Extremität  zurückgeblieben,  atrophisch.   Pat 
sieht  gesund  aus,  geht  mit  stark  erhöhter  Sohle  ord. 


Gestorben 

Alter 

Cons. 

Resec. 

Summa 

Seite 

Cons. 

Resec. 

M. 

W. 

M.  1  W. 

M. 

w. 

Tot. 

M. 

W. 

M.  |  W. 

Tot. 

B. 

L. 

-ft  Jahre 

2 

10 

10 

3 

12 

13 

49 



4 

7 

3 

14 

11 

14 

-10     - 

6 

4 

8 

6 

14 

10 

1 

1 

6 

5 

13 

11 

13 

-15     - 

8 

3 

10 

6 

18 

9 

46 

2 

— 

7 

6 

15 

7 

20 

20     - 

7 

7 

3 

2 

10 

9 

2 

1 

1 

2 

6 

7 

11 

30     - 

2 

2 

— 

— 

2 

2 

4 

2 

1 

— 

— 

3 

1 

3 

-40     - 

— 

2 

1 

— 

1 

2 

3 

— 

— 

1 

— 

1 

1 

2 

1 

25 

28 

32 

17 

57 

45 

102 

7 

7 

22 

16 

52 

38 

63 
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Stauden,  deren  Ursprung  aus  dem  Gelenk  nachgewiesen  war.  Die 
Gesammtzahl  ist  so  gross  wie  beim  Kniegelenk;  das  männliche  Ge- 
schlecht scheint  etwas  häufiger  betroffen  zu  werden.  Auffallend  ist 
das  Überwiegende  Befallen  werden  des  linken  Hüftgelenkes,  das 
in  beinahe  2,z  der  Fälle  Sitz  der  Erkrankung  war;  2  mal  war  die 
Colitis  doppelseitig  (Nr.  37  und  95);  der  erste  Fall  heilte  ohne  Ope- 
ration mit  Ankylose,  im  anderen  wurde  auf  der  rechten  Seite  die 
Operation  ausgeführt  und  ist  er  deshalb  bei  den  Besectionen  verrech- 
net Die  Hälfte  aller  Kranken  ist  dem  Leiden  oder  seinen  Folgen 
erlegen.  In  dieser  Besiehung  steht  das  Hüftgelenk  oben  an,  dann 
folgen  fast  in  gleicher  Linie  das  Fussgelenk  und  das  Kniegelenk. 

Nur  10  Kranke  litten  ausser  an  Colitis  noch  an  cariöser  Er- 
krankung anderer  Gelenke  oder  Knochen  (Nr.  29,  34,  51,  63, 68, 
70,  79,  67,  95,  100).  Neun  von  ihnen  sind  gestorben,  7  nach  der 
Resection;  ein  einziger  ist  geheilt  und  geht  mit  einem  in  rechtwin- 
keliger Ankylose  und  luxirter  Stellung  fiiirten  Oberschenkel  hemm. 
Einmal  bestand  neben  der  Colitis  Caries  eines  Hand-  und  Ellbogen- 
gelenkes,  einmal  Spondylitis  mit  Senkungsabscess,  einmal  Caries  des 
Os  sacrum  und  der  Fusswurzelknochen,  einmal  Bippencaries,  Perio- 
stitis radii,  Spina  ventosa,  dreimal  Gonitis. 

Bevor  ich  daran  gehe,  die  Endresultate  näher  zu  analysireo, 
will  ich  versuchen,  mein  Material  in  Gruppen  zu  sondern,  welche 
annähernd  den  Stadien  der  Entwicklung  entsprechen  sollen,  wie  sie 
Hu  et  er  (Klinik  der  Gelenkkrankheiten,  S.  612  u.  folg.)  für  den  Ver- 
lauf einer  Colitis  ebenfalls  unter  den  notwendigen  Einschränkungen 
annimmt.  Die  Classification  ist  keine  genaue  und  die  Einreibung 
des  einzelnen  Falles  oft  eine  etwas  willkürliche,  wie  ja  auch  das 
Bild  der  Colitis  nicht  immer  das  typische  und  sehr  oft  in  Folge  der 
Behandlung  verwischt  ist.  Hueter  bezeichnet  als  Initialstadium 
der  Colitis  diejenige  Zeit  des  Verlaufes,  in  welcher  die  Kinder  frei- 
willig einen  hinkenden  Gang  annehmen,  über  Schmerzen  in  der  Hüfte 
oder  ebenso  häufig  im  Knie  klagen,  und  in  welchem  bei  der  objee- 
tiven  Untersuchung  nur  leichte  Störung  der  Beweglichkeit,  insbeson- 
dere der  Rotation,  nachzuweisen  ist.  Die  Schwellung  fehlt  meistens 
noch,  eine  abnorme  Stellung  der  Extremität  ist  gewöhnlich  noch 
nicht  ausgesprochen.  In  den  von  mir  benutzten  Krankengeschichten 
ist  mit  grosser  Regelmäßigkeit  der  Schmerz  als  erstes  Symptom 
aufgeführt,  dem  sich  nach  einiger  Zeit  das  Hinken  hinzugesellte. 
Wenn  nun,  wie  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  ein  ostaler  ent- 
zündlicher Process  den  Erscheinungen  zu  Grunde  liegt,  so  bieten  die 
genannten  Symptome  wenig  Auffallendes;  die  Kinder  hinken,  weil 
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ihnen  das  Gehen  Schmerzen  verursacht.  Mechanische  Veränderungen 
des  Gelenkes  y  welche  in  den  späteren  Stadien  weitere  Ursache  des 
abnormen  Ganges  sind,  sind  zn  dieser  Zeit  in  der  Regel  noch  nicht 
vorhanden.  Im  Ganzen  sind  nur  17  Fälle  (der  6.  Theil)  so  früh  in 
Behandlang  gekommen,  dass  sie  sich  noch  in  diese  Kategorie  ein- 
reihen lassen  (Nr.  1,  2,  4—8,  12,  14,  19,  22,  31,  32,  36,  42,  43,  52). 
4  Fälle  endigten  in  vollständige  Genesung,  ohne  Functionsstörung 
des  Gelenkes  (Nr.  2,  8,  42,  43).  Dies  sind  überhaupt  von  der  ganzen 
Anzahl  die  einzigen  Fälle,  in  denen  ich  eine  vollständige  Heilung 
annehmen  zu  können  glaube.  8  Fälle  heilten  mit  mehr  oder  weniger 
ausgesprochener  Ankylose  und  Störung  der  Beweglichkeit;  in  2  Fällen 
trat  Ausgang  in  Eiterung  und  Fistelbildung  ein,  doch  die  Fisteln 
schlössen  sich  wieder,  es  blieb  eine  wenigstens  relativ  gut  brauch- 
bare Extremität  zurück.  3  mal  führte  die  Krankheit  zum  Tode 
Nr.  6,  19,  32):  1  mal  durch  Meningitis,  1  mal  durch  Lungenphthise. 
Das  erste  Florescenzstadium  derGoxitis(Hueter,  S.616) 
ist  charakterisirt  durch  Flexionsstellung  des  Oberschenkels,  Abduc- 
tion  desselben  und  Rotation  nach  aussen;  die  Schwellung  ist  gering, 
da  das  Gelenk  durch  die  dicken  umgebenden  Muskellagen  unter 
hohem  Drucke  steht;  die  Folge  der  coxitischen  Stellung  ist  Lordose 
der  Lenden  Wirbelsäule,  Beckensenkung  auf  der  kranken  Seite  und 
die  scheinbare  Verlängerung  der  Extremität.  In  dieses  Stadium  sind 
bereits  21  Fälle  getreten,  als  sie  in  Behandlung  kamen  (9  männliche, 
12  weibliche;  Nr.  10,  11, 16,  18,  20,  21,  23,  24,  27,  30,  33,  37—41, 
45,  46,  48—50).  Mit  dem  Tode  endigten  5  Fälle,  ungeheilt  blieben  2 
(Nr.  40  und  41),  mit  Ankylose  geheilt  sind  14;  3  mal  trat  Eiterung 
ein,  die  1  mal  zum  Tode  durch  Amyloid  führte.  Die  Aussicht  auf 
Heilung  ist  in  diesem  Stadium  schon  ziemlich  geringer;  die  Beschrän- 
kung der  Function  auch  in  diesem  günstigen  Falle  eine  grössere. 

,  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Beobachtungen  verläuft  die 
Coxitis  unaufhaltsam  weiter  und  führt  zur  Gelenkeiterung,  ohne  dass 
immer  diejenige  Stellung  der  Extremität  im  Gelenk  ausgesprochen 
wäre,  die  Hueter  als  vorwiegend  im  zweiten  Florescenzsta- 
dium der  Colitis  bezeichnet,  und  zwar  wohl  deswegen,  weil  hier 
doch  oft  eine  die  Stellung  corrigirende  Behandlung  eingreift,  die  aller- 
dings äusserst  wenig  Aussicht  mehr  auf  vollständigen  Erfolg  hat 
Gesteigerter  Schmerz  und  Unmöglichkeit  zu  gehen,  leiten  diese  Pe- 
riode ein  und  nöthigen  den  Kranken  zur  ruhigen  Lage  im  Bett;  das 
Femur  stellt  sich  in  starke  Flexion,  starre  Adduction  und  Rotation 
nach  innen.  Die  Adduction  bedingt  eine  scheinbare  Verkürzung  und 
ein  Höherstehen  der  kranken  Beckenhälfte;  die  Eiterung,  die  Aus- 
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Weitung  der  Pfanne  und  Zerstörung  des  Schenkelkopfes  begünstigen 
die  Luxation  und  bedingen  im  Verein  mit  dem  Zurückbleiben  im 
Wachsthum  die  reelle  Verkürzung.  In  diese  Kategorie  fallen  alle 
resecirten  Fälle  und  4  unoperirte  (Nr.  9,  17,  28,  35);  von  den  letz- 
teren sind  3  geheilt,  einer  ungeheilt  Fassen  wir  alle  Fälle  mum- 
men, in  denen  Gelenkeiternng  bestand,  so  erhalten  wir  49  Eesectio- 
nen  und  16  nicht- operirte,  zusammen  65.  Von  diesen  sind  nur  17 
—  26  Proc.  geheilt,  9  mit  Reseetion,  8  ohne  dieselbe;  alle  Uebrigen 
sind  zu  Grunde  gegangen.  Die  Prognose  der  fungös-eiterigen  Coxitis 
ist  demnach  eine  äusserst  schlechte  und  die  Reseetion  ändert  dorm 
nichts;  von  16  Nichtoperirten  heilten  S  —  50  Proc,  »um  Theü  mit 
ungenügendem  Junctionellem  Resultat,  und  von  49  Resectionen  hockstau 
10  «-20  Proc! 

Die  Behandlung  der  Coxitis  bestand,  abgesehen  ton  den 
Haassregeln,  welche  der  Allgemeinznstand  erforderte,  in  der  ausge- 
dehnten Anwendung  eines  Gypsverbandes,  der  mit  Einschlaft» 
des  Fusses  die  ganze  Extremität  und  das  Becken  umgab.  Die  bei 
der  Aufnahme  etwa  vorhandene  Contracturstellung  wurde  unter  Zo- 
httlfenahme  der  Narkose  beseitigt  und  derart  verändert,  dass  die 
Extremität  in  etwas  ausgesprochener  Abduction  fixirt  werden  konnte. 
In  diesen  Verbänden  lagen  die  Kinder  ruhig  und  ohne  Schmerzen. 
Der  erste  Effect  war  meist  ein  sehr  günstiger,  aber  in  sehr  vielen 
Fällen  leider  kein  anhaltender. 

Die  Heilung  erfolgte  auf  diese  Weise,  ohne  Dazwischentreten 
einer  Operation,  4  mal  vollkommen  (Nr.  2,  8,  42,  43);  die  betreffen- 
den Kranken  standen  zur  Zeit  des  Ausbruches  der  Krankheit  im 
Alter  von  10,  11  Jahren  (2  mal)  und  17  Jahren.  32  Kranke  haben 
ein  steifes  Hüftgelenk  davongetragen;  sie  gehen  ohne  Schmelzen, 
müssen  aber  hinken  und  sind  in  der  Gebrauchsfähigkeit  ihres  Ge- 
lenkes mehr  oder  weniger  gehemmt;  nicht  selten  wurde  die  Extre- 
mität in  Folge  von  langer  Buhe  und  Nichtgebrauch,  wohl  auch  wegen 
Fixation  in  unrichtiger  Stellung  kürzer  und  atrophisch.  Gleichwohl 
gehen  sie  gewiss  kaum  schlechter,  als  die  nach  der  Reseetion  Ge- 
heilten; denn  mir  scheint  ein,  wenn  auch  ankylotisches,  so  doch  in 
gerader  Stellung  geheiltes  Hüftgelenk  noch  immer  besser,  als  ein 
resecirtes  bewegliches.  Zwar  sind  ja  die  Ansichten  über  den  Wertb 
eines  nach  Reseetion  mit  Beweglichkeit  geheilten  Hüftgelenkes  noeb 
sehr  verschieden;  Billroth  z.B.  ist  von  den  ftmctionellen  Resul- 
taten der  Resectio  coxae  nicht  sehr  eingenommen.  Soviel  scheut 
mir  aber  sicher  zu  sein:  Gelingt  es,  den  Process  ohne  Operation  znr 
Heilung  zu  bringen,  so  hat  man,  auch  wenn  eine  Ankylose  erfolgt, 
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1—5  Jahi 

ren  8  =  66 

6—10      . 

-      8  —   80 

11—15      . 

-       7  —   64 

16—20      - 

•     10  =   71 

21—30      . 

«       1  =   26 

31—40      . 

-      2  =  100 

allen  Grand,  mit  diesem  Ausgange  zufrieden  zn  sein,  and  gewiss 
keine  indication,  eine  Operation  vorzunehmen,  es  sei  denn,  dass  die 
Stellung  des  Beines  auch  gar  schlecht  wäre.  Von  den  36  Geheilten 
waren  erkrankt  im  Alter  von 

66  Proc.  Heilungen  auf  12  Erkrankte 

10 

11 

14 

4 


Summa:  36  =   68  Proc.  Heilungen  auf  53  Erkrankte 

Es  besteht  demnach  für  die  beiden  ersten  Lebensdecennien,  welchen 
die  überwiegende  Mehrzahl  unserer  Kranken  angehört,  nur  eine  ver- 
schwindend kleine  Differenz  bez.  der  Möglichkeit  der  Ausheilung. 
In  8  dieser  geheilten  Fälle  hatten  eine  Zeit  lang  Gelenkfisteln  be- 
standen (Nr.  11,  12,  22,  26,  34,  44,  47);  alle,  mit  Ausnahme  eines 
einzigen,  gehören  dem  ersten  Decennium  an;  inwiefern  sie  wirklich  ge- 
heilt und  vor  Recidiven  sicher  sind,  muss  freilich  dahingestellt  bleiben. 

Ungeheilt  sind  gegenwärtig  noch  3  Kranke  (Nr.  25,  40,  41), 
nachdem  die  Colitis  schon  9,  6  und  5  Jahre  gedauert  hat;  der  erstere 
wird  wohl  dem  Tode  verfallen  sein. 

Gestorben  sind  im  Ganzen  14  Patienten  —  33  Proc.  (Nr.  3, 
6,  10,  13,  15,  19,  20,  29,  32,  33,  46,  50,  51,  53).  Nr.  16  starb  an 
Vitium  cordis;  die  Goxitis  war  geheilt  2  mal  (Nr.  10,  20)  ist  mir 
die  Todesursache  unbekannt,  doch  ist  nur  im  letzten  Falle  ungewiss, 
ob  der  Tod  eine  Folge  der  Coxitis  war.  Ein  elendes  marantisches 
Kind  (Nr.  3)  mit  grossem  Httftabscess  starb  an  einer  Pneumonie; 
Nr.  13  ging  an  erschöpfenden  Nachblutungen  aus  den  Fisteln  zu 
Grunde.  2  Kinder  starben  an  tuberculöser  Meningitis  (Nr.  6,  15); 
nnr  bei  einem  war  ein  Abscess  constatirt  4  mal  war  die  Todes- 
ursache tuberculöse  Phthise;  in  einem  Fall  (51)  bei  gleichzeitig  vor- 
handenem Nierenabscess ,  2  mal  Inanition  (46,  53)  und  1  mal  Amyloid. 

4  mal  erfolgte  der  tödtliche  Ausgang  nach  Coxitis  bei  Kindern 
unter  5  Jahren,  2  mal  bei  solchen  unter  10,  2  mal  bei  solchen  unter 
15  Jahren.  4  Kranke  standen  bei  Beginn  der  Coxitis  im  Alter  zwi- 
schen 15  und  20  Jahren:  einer  war  21,  einer  27  Jahre  alt.  In  6  Fällen 
hatten  Abscesse  oder  Fisteln  bestanden. 

Von  43  Fällen  ist  ziemlich  genau  bekannt,  wie  lange  vor  Ein- 
tritt  in  das  Spital  das  Leiden  schon  bestand;  aus  diesen  An- 
gaben ergibt  sieh  eine  durchschnittliche  Dauer  von  16  Monaten.   Die 
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Kinder  mit  Coxitis  wurden  also  sehr  viel  früher  dem  Spital  zur  Be- 
handlung übergeben,  als  solche  mit  Gonitis;  der  Grand  ist  einfach: 
ein  Kind  mit  Coxitis,  zumal  wenn  erst  Eiterung  eintritt,  ist  für  un- 
bemittelte Eltern  eine  weitaus  grössere  Last  und  Plage,  als  ein  Kind, 
das  an  Kniecaries  leidet;  ferner  sind  die  Mittel  zu  feiner  Behandlang 
mit  Gypsverbänden  im  ersteren  Falle  sehr  viel  schwerer  zu  beschaffen 
und  theuerer,  als  in  dem  letzten.  8  mal  ist  mir  in  Fällen,  die  mit 
Tod  abgegangen  sind,  die  Gesammtdauer  bekannt;  sie  beträgt 
durchschnittlich  nur  20  Monate  (Nr.  15,  19,  29,  32,  33,  50,  51,  53). 
Nr.  13  ist  nicht  mit  gerechnet,  da  hier  die  Coxitis  während  einiger 
Jahre  ausgeheilt  zu  sein  schien. 

Die  Resectio  coxae  wurde  bei  32  männlichen  und  17  weib- 
lichen Kranken  ausgeführt  Ich  habe  bei  Aufstellung  der  früheren 
Tabelle  das  Alter  in  Betracht  gezogen,  in  welchem  die  Kranken  bei 
Beginn  der  Affection  standen;  da  aber  das  Alter  ein  sehr  wichtiger 
Factor  für  die  Vornahme  der  Operation  ist,  stelle  ich  die  Fälle  noch 
einmal  nach  den  Altersstufen  zusammen,  in  welchen  die  Resection 
ausgeführt  wurde. 


Alter 

Männlich 

Weiblieh 

Summa 

Gestorben 

Geheilt 

Ausgang 
unbekannt 

1-5  Jahre 

6 

1 

7 

6 

1 

__ 

6-10    - 

10 

8 

18 

14 

4 

— 

11-15    - 

11 

4 

15 

11 

2 

2 

16—20    - 

3 

1 

4 

2 

2 

— 

21—25    - 

1 

3 

4 

4 

— 

— 

26-30    - 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

31     - 

1 

1 

1 

— 

— 

32 

17 

49 

38 

9 

2 

Demnach  fallen  25  Resectionen  mit  5  Heilungen  in  das  erste 
und  19  Resectionen  mit  4  Heilungen  in  das  zweite  Decennium.  Nur 
5  Kranke  über  20  Jahre  sind  operirt  worden;  sie  sind  gestorben. 
Die  Krankheit  hatte  bei  48  Individuen  durchschnittlich  26  Monate 
vor  Eintritt  in  das  Spital  begonnen  und  30  Monate  seit  Bestehen 
der  Entzündung  waren  durchschnittlich  verflossen,  als  die  Operation 
ausgeführt  wurde.  Nun  befinden  sich  darunter  5  Kranke  (Nr.  57, 
69,  70,  83  und  102),  die  trotz  bestehender  Eiterung  8—19  Jahre  mit 
ihrer  Coxitis  durchs  Leben  wanderten,  ohne  sich  einer  Operation  zu 
unterziehen.  Lasse  ich  diese  Ausnahmefälle  ausser  Betracht,  so  er- 
gibt sich  aus  43  Fällen  eine  mittlere  Dauer  der  Entzündung  vor  dem 
Spitaleintritt  von  13  Monaten,  also  noch  weniger,  als  bei  den  con- 
servativ  Behandelten.   Durchschnittlich  nach  18  Monaten  wurde  bei 
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diesen  der  Verlauf  durch  die  Resection  unterbrochen;  die  Entzündung 
war  in  dieser  Zeit  schon  bis  zur  offenen  Eiterung  gediehen.  Auch 
in  Bezug  auf  die  Raschheit  des  Verlaufes  steht  die  Coxitis  in  vor- 
derster Beihey  nur  für  das  Fussgelenk  ist  die  entsprechende  Zeit  noch 
kürzer;  für  das  Kniegelenk  ist  sie  zwei"  und  dreimal  so  lang. 

Mit  wenigen  Ausnahmen  wurde  die  Operation  vermittelst  des 
v.  Lan  gen  b  eck 'sehen  Längsschnittes  über  den  Trochanter  ausge- 
führt, dessen  Lage  je  nach  den  vorhandenen  Fisteln  ab  and  zu  etwas 
modificirt  wurde;  nur  1  mal  (Nr.  59)  erlitt  dieses  Verfahren  eine  Aen- 
derung.  Principiell  wurde  der  grosse  Trochanter  immer  mit  entfernt, 
bei  ausgedehnter  Erkrankung  sogar  bis  3  Cm.  unter  demselben  (Nr.  91) 
im  Schaft  durchgesägt.  Bei  den  zur  Luxation  des  Kopfes  nöthigen 
Manipulationen  erfolgte  7  mal  eine  Fractur  des  Femur,  weil  der 
Knochen  äusserst  weich  und  brüchig  und  durch  excentrische  Atrophie 
hochgradig  verdünnt  war  (Nr.  64,  66,  68,  71,  76,  89,  90).  Ferrum 
candens  und  Lapis  stillten  die  parenchymatöse  Blutung  aus  dem  Kno- 
chen und  den  Granulationen,  deren  möglichste  Zerstörung  in  früheren 
Jahren  gleichzeitig  dadurch  angestrebt,  in  späterer  Zeit  aber,  bei 
Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens  (seit  1876)  durch  Excision 
mit  der  Scheere  und  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  noch  besser 
erreicht  wurde.  Die  resecirte  Extremität  kam  ausnahmslos  sogleich 
nach  der  Operation  in  einen  Gypsverband  mit  Beckengttrtel  zu  liegen; 
in  der  vorantiseptischen  Zeit  bildete  gewöhnliche  Charpie  das  Mate- 
rial für  den  ersten  Verband,  der  dann,  nach  Anlegung  eines  grossen 
Fensters  in  den  Gypsverband,  der  offenen  BehandlungJPlatz  machte! 
Nach  1876  geschah  die  Ausführung  der  Operation  unter  Lister'schen 
Cautelen;  die  Wunde  wurde  desinficirt,  drainirt  und  genäht;  dann 
aber  bildete  eine  dicke  Lage  von  Salicylwatte  die  Unterlage  für  den 
Gypsverband.  Nicht  immer,  doch  in  den  meisten  Fällen  schloss  sich 
an  die  Operation  hohes  Fieber  an,  das  aber  nach  einiger  Zeit  ver- 
schwand, oder  doch  in  seiner  Intensität  bedeutend  herunterging. 
Fortdauerndes  hohes  Fieber  ohne  genügende  Erklärung  durch  die 
Wundverhältnisse  war  stets  von  schlimmer  Vorbedeutung  und  der 
gewichtigste,  beinahe  untrügerische  Vorbote  der  beginnenden,  allge- 
meinen Tuberculose,  die  nicht  selten  mit  einer  Meningitis  abschloss. 

Stets  wurde  eine  ausgedehnte,  cariöse  Zerstörung  des  Gelenkes 
bei  der  Operation  vorgefunden:  Bedeutender  eiteriger  Erguss,  die 
Kapsel  durch  schwammige  Granulationen  gelockert,  der  Knorpel  des 
Kopfes  in  wechselnder  Ausdehnung,  oft  fast  ganz  fehlend.  Sehr  oft 
war  die  Destruction  so  weit  vorgeschritten,  dass  nach  der  Beschrei- 
bung die  Frage  schwer  zu  entscheiden  ist,  welches  der  primär  affi- 
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cirte  Theil  war,  ob  Synovialis  oder  Knochen  des  Fenrar.  24  mal 
ist  die  Angabe  gemacht,  dass  der  Kopf  grösstenteils  zerstört,  oder 
dass  ostale  Herde  im  Schenkelhals  und  Troohanter  vorhanden  waren. 
Für  diese  Fälle  (Nr.  54,  59—61,  63—65,  67,  70,  75,  77,  78,  81,  83, 
86,  87,  90—93,  96—98,  100)  glaube  ich  den  ostalen  Ursprung  des 
Processes  mit  Sicherheit  annehmen  zu  können;  wahrscheinlich  ge- 
hört auch  ein  Theil  der  übrigen  ebenfalls  hierher.  Eine  ausgedehntere 
Betheiligung  der  Pfanne  mit  Zerstörung  und  Nekrose  des  Knorpels 
und  Knochens  ist  27  mal  ausdrücklich  notirt;  5  mal  war  die  Pfanne 
bereits  weit  perforirt  und  ein  Abscess  im  Becken  vorhanden.  Letz- 
tere Kranken  sind  alle  gestorben;  von  den  übrigen  nur  4  ausgeheilt 
(Nr.  102  mit  Fistel,  84,  90,  97).  In  der  Kegel  stand  der  luxirte 
Kopf  auf  dem  Darmbein  in  der  Stellung  der  Luxatio  iliaca;  nur 
einmal  erfolgte  die  Verschiebung  auf  den  vorderen  Pfannenrand 
(Nr.  94,  ähnlich  der  Luxat.  obturat.).  Ursache  der  abnormen  Stel- 
lung war  Zerstörung  und  Atrophie  von  Kopf  und  Hals,  zusammen 
mit  Ausweitung  der  Pfanne;  die  einzige  Ausnahme  bildet  Nr.  80,  wo 
der  Charakter  einer  Distentionsluxation  deutlich  hervortritt;  die  Ge- 
lenkflächen waren  hier  fast  unverändert 

Die  Mortalität  nach  Httftgelenksresection  ist  eine 
sehr  grosse.  Von  49  Operirten  sind  38  =  77,6  Proc.  gestorben, 
nur  2  resp.  3  in  unmittelbarer  Folge  der  Operation;  die  anderen 
alle  erst  nach  langer  Zeit  an  den  secundären  Veränderungen.  Die 
Mortalität  der  65  eiterigen  Coxitiden  unserer  Zusammenstellung  be- 
trägt 71  Proc,  die  der  nicht  eiterigen  (8  Todesfälle  unter  37  Er- 
krankungen) 21,6  Proc,  die  Differenz  also  beinahe  50  Proc;  Bill- 
roth hatte  44,3  Proc.  berechnet,  Rosmanit  (v.  Langenbeck's 
Archiv,  28.  Bd.,  I.  Heft,  S.  110)  —  30  Proc  Letzterer  selbst  erklärt 
wohl  mit  Recht  sein  günstigeres  Resultat  aus  der  bedeutend  kürzeren 
Beobachtungszeit  seiner  Fälle. 

Zwei  Operirte,  Nr.  65  und  67,  starben  an  Pyäniie  nach  der 
Operation;  die  Fälle  stammen  aus  den  Jahren  1868  und  1871.  Der 
dritte  Fall  (Nr.  71)  gehört  noch  in  das  Jahr  1872;  seit  der  Operation 
waren  schon  7  Monate  verflossen.  Etwa  14  Tage  nach  vorgenom- 
mener Entfernung  kleiner  Sequester  traten  wiederholte  Schüttelfröste 
auf,  welche  wohl  pyämischer  Natur  waren.  Patient  starb  in  kurzer 
Zeit  zu  Hause.  Der  Tuberculose  fielen  18  Kranke  zum  Opfer; 
bei  einem  (Nr.  06)  war  allerdings  eine  arterielle  Blutung  die  directe 
Todesursache.    5  mal  betraf  die  Todesursache  speciell  die  Meningen. 

Von  unseren  102  Patienten  mit  52  Todesfällen  sind  demnach  7 
der  basalen  Meningitis  erlegen.    Dieser  Ausgang  ist  also  dock  nicht 
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so  häufig,  als  nach  dem  allgemeinen  Eindruck  wohl  angenommen  wird. 
Allerdings  ist  er  bei  den  anderen  Gelenken  viel  seltener,  fehlt  aber 
in  unserer  Zusammenstellung  nur  beim  Schultergelenk. 

Unter  Erscheinungen  von  Inanition,  langsamer  fortschreitender 
Abmagerung,  hektischem  Fieber,  profuser  Eiterung,  Oedemen  u.  s.  w., 
starben  8  Kranke  (Nr.  58,  55,  59,  68,  76,  88,  91,  92).  Die  erste 
Kranke  (Nr.  58)  erschien  eine  Zeit  lang  geheilt,  aber  die  Eiterung 
stellte  sich  von  Neuem  ein,  Pat.  erlag  derselben.  Amyloide  De- 
generation der  Unterleibsorgane  führte  in  9  Fällen  zum  Tode 
(Nr.  69,  70,  75,  78,  80,  83,  98,  99,  100);  das  Krankheitsbild  ist  ja 
in  allen  diesen  Fällen  ein  complicirtes,  meist  wirken  mehrere,  nicht 
streng  auseinanderzuhaltende  Ursachen  zusammen.  Die  Tuberculose 
war  2  mal  complicirt  mit  Nierenaffectionen  (Nr.  79,  101).  2  Fälle, 
von  denen  der  eine  an  Nierenamyloid  starb  (Nr.  75),  der  andere  an 
Phthise  (Nr.  87),  sind  bemerkenswert  durch  das  Auftreten  einer 
acuten  Nephritis  im  Verlauf  der  Coxitis;  mit  der  Zeit  wurde 
der  anfangs  hohe  Eiweissgehalt  geringer,  verschwand  zeitweise  selbst 
ganz,  um  dann  wiederzukehren.  Inwiefern  dies  Verhalten  mit  dem 
späteren  Auftreten  amyloider  Degeneration  in  Zusammenhang  steht, 
ist  nicht  zu  entscheiden.  Alle  diese  Erkrankungen  der  übrigen  Organe 
sind  als  Folgezustände  der  Coxitis  aufzufassen;  kein  Operirter  be- 
sass  zur  Zeit  der  Resection  eine  nachweisbare  Veränderung,  nament- 
lich nicht  der  Lungen. 

Unbekannt  ist  mir  der  Ausgang  zweier  Fälle  (Nr.  82  und  85), 
von  denen  der  erste  vollständig  geheilt  entlassen  worden  war. 

Geheilt  wurden  durch  die  Resection  9  Kranke  (Nr.  54,  56,  61, 
62,  84,  90,  94,  97,  102),  8  männliche  Individuen,  1  weibliches. 
2  Kranke  waren  18,  resp.  20  Jahre  alt,  als  sie  zur  Operation  kamen, 
die  übrigen  gehören  alle  dem  ersten  Decennium  an.  Ich  habe  leider 
nicht  Gelegenheit  gehabt,  sie  persönlich  zu  untersuchen;  ich  weiss 
nur,  dass  sie  im  Allgemeinen  gesund  sind,  keine  Fisteln  mehr  haben 
und  mit  oder  ohne  Hülfe  eines  Stockes  oder  einer  Maschine  gehen 
können  (vergl.  Tabelle;  einzelne  Berichte  sind  mir  von  Aerzten  zu- 
gekommen). Ein  Kranker  besitzt  übrigens  noch  eine  Fistel  (Nr.  102) 
und  ist  eigentlich  nicht  als  vollständig  geheilt  zu  betrachten,  aber 
er  geht  trotzdem,  lediglich  mit  Hülfe  eines  Stockes,  ziemlich  weit 
ohne  grosse  Beschwerden.  Bei  einem  13jährigen  Knaben  (Nr.  89) 
war  als  letztes  Mittel  einer  relativen  Heilung  die  Exarticulatio  femo- 
ris  gemacht  worden,  nach  dem  von  Prof.  Böse  selbst  angegebenen 
Verfahren,  welches  Lüning:  „Ueber  die  Blutung  bei  der  Exarticu- 
lation  des  Oberschenkels  und  deren  Vermeidung -,  genauer  beschrieben 
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hat.  Der  Knabe  überstand  die  Operation,  die  Wände  heilte  bis  auf 
einige  kleine  Fisteln ,  aber  ein  halbes  Jahr  später  erlag  er  der  Tu- 
berculose.  Unter  den  geheilten  Fällen  nimmt  namentlich  der  erste 
(Nr.  54)  ein  gewisses  Interesse  in  Anspruch;  der  Kranke  wurde  nach 
der  Resection  in  einem  elenden  Zustande,  abgemagert  und  anämisch, 
mit  Fisteln  und  ausgesprochenem  Amyloid  von  Leber  und 
Milz,  entlassen.  Nach  einem  Jahr  zeigte  sich  Patient  zum  grössten 
Erstaunen  der-Aerzte  wieder;  nach  weiteren  3  Jahren  waren  sämmt- 
liche  Fisteln  solid  geschlossen,  Leber  und  Milz  nachweislich  kleiner 
geworden;  der  Kranke  hatte  sich  ordentlich  entwickelt  und  lebt  jetzt 
nach  beinahe  15  Jahren  noch,  geheilt.  Ein  ähnlicher,  aber  nicht 
so  prägnanter  Fall  findet  sich  unter  den  Kniegelenksresectionen 
(Nr.  95);  bei  deutlich  nachweisbarem  Amyloid  der  Leber  wurde 
einem  circa  11jährigen  Knaben  die  Amputatio  femoris  gemacht  Die 
Operation  heilte  rasch  und  schön,  ein  Jahr  später  zeigte  sich  der 
Patient  wieder,  der  sich  inzwischen  sehr  erholt  hatte;  eine  Vergrösse- 
rung  der  Leber  war  nicht  mehr  vorhanden. 

Berechnen  wir  nun  mit  Einschlags  der  Resultate  der  Resectionen 
den  Heilungscogfficienten  fürdieGesammtzahl  der  Erkrankungen, 
so  ergeben  sich: 

von    1—5  Jahren  auf  25  Erkrankungen  1 1  Heilungen  ==  44  Proc 


*   6—10   ■ 

*  24 

# 

11 

# 

—  46  * 

»     11—15   . 

*  27 

# 

8 

# 

=  30  * 

*  16—20   « 

*    19 

# 

12 

* 

=  63  * 

*  21—30   . 

»      4 

# 

1 

* 

=  25  * 

>  31—40   - 

*      3 

0 

2 

* 

=  66   * 

In  Summa  auf  102  Erkrankungen  45  Heilungen  =  44  Proc, 

Dazu  kommen  noch  3  Kranke,  die  ungeheilt  sind,  und  2  Rese- 
cirte,  deren  ferneres  Schicksal  unbekannt  blieb. 

Die  durchschnittliche  Dauer  von  38  Fällen,  die  mit  dem 
Tode  endigten,  berechnet  sich  auf  46  Monate,  nahezu  4  Jahre.  Dar- 
unter sind  nun  7  Fälle,  von  denen  jeder  im  Mittel  über  11  Jahre 
währte;  schliessen  wir  diese  aus,  so  ergibt  sich  für  31  resecirte 
Fälle  eine  Dauer  der  Coxitis  von  26  Monaten,  also  etwas  mehr  als 
2  Jahren. 

Aetiologie.  Scrophulös-tuberculöse  Basis  ist  constatirt 
in  35  Fällen;  davon  sind  21  gestorben,  13  geheilt,  1  ungeheilt  Ein 
Trauma  beschuldigten  15  Kranke;  10  davon  sind  gestorben,  nur 
5  geheilt.   Gar  keine  bestimmte  Ursache  konnte  nachgewiesen 
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werden  bei  51  Kranken;  es  wurden  geheilt  27,  angeheilt  blieben  2, 
das  Resultat  ist  2  mal  unbekannt,  gestorben  sind  20.  Ein  Kranker 
hatte  etwa  %  Jahre  vor  Beginn  der  Coxitis  Rheumat.  acut  gena 
durchgemacht,  der  sich  mit  Vit.  cordis  complicirte;  er  ist  nach  der 
Resection  gestorben  (Nr.  77).  Die  Unsicherheit  in  der  Angabe  eines 
ursächlichen  Momentes,  besonders  traumatischer  Natur,  lässt  weitere 
Schlüsse  vorläufig  als  zu  gewagt  erscheinen. 


Es  bleibt  mir  schliesslich  noch  übrig,  auf  einige  Resultate  hin- 
zuweisen, die  sich  aus  einer  allgemeineren  Betrachtung  unserer  Ein- 
zelfälle ergeben,  namentlich  hinsichtlich  der  Aetiologie  und  der 
Todesursache.  Von  den  325  Erkrankungen  fallen  auf  die  obere 
Extremität  91,  auf  die  untere  234;  das  Verhältniss  ist  demnach  1 :2,5, 
also  annähernd  dasselbe,  wie  es  auch  Billroth  annimmt.  Bezüglich 
der  Aetiologie  versuchte  ich,  3  Hauptgruppen  zu  bilden  und  in  eine 
von  diesen  womöglich  jeden  Fall  unterzubringen.  In  die  1.  Gruppe 
kommen  diejenigen  Fälle,  die  allgemein  als  auf  „scrophulös- 
tuberculöser  Basis"  beruhend  angesehen  werden,  sei  es,  dass 
die  Eltern  des  Kranken  oder  dieser  selbst  Erscheinungen  dieser  Ka- 
tegorie darbot:  Lungenphthise,  multiple  Caries,  Drüseneiterungen, 
Ohreiterungen  u.  8.  w.  In  die  %  Gruppe  rubriciren  sich  diejenigen 
Beobachtungen,  in  denen  als  Grund  der  Erkrankung  die  Einwirkung 
eines  Traumas  dieser  oder  jener  Art  beschuldigt  wird:  Distorsion, 
Stosß  gegen  das  Gelenk,  Fall  auf  dasselbe  u.  s.  f.  Bei  den  die 
3.  Gruppe  zusammensetzenden  Fällen  endlich  ist  keine  bestimmte 
Ursache  nachgewiesen;  das  Leiden  entstand  schleichend,  spontan, 
bei  anscheinend  gesundem  Organismus.  In  einer  4.,  ganz  kleinen 
Gruppe  endlich  sind  Fälle  verschiedener,  weniger  anerkannter  und 
plausibler  Aetiologie  mehr  anhangsweise  untergebracht:  Rheumatis- 
mus acut.,  Scarlatina  u.  s.  w.  Ich  bin  weit  davon  entfernt,  eine  ge- 
naue Scheidung  dieser  Momente  für  stricte  durchführbar  zu  halten, 
noch  auch  die  einzelnen  derselben  für  die  jeweilige  Basis  zu  er- 
achten, auf  der  die  Krankheit  sich  entwickelte.  Gewiss  wird  hier 
und  da  eines  der  angeführten  ätiologischen  Momente  in  seiner  Be- 
deutung überschätzt,  wenn  unglücklicher  Weise  ein  rigoroses  Examen 
sein  Vorhandensein  festgestellt  hat.  Eine  geschwellte  Lymphdrüse 
beweist  noch  lange  nicht  die  „tnberculöse"  Natur  eines  Individuums; 
ein  leichtes  unbedeutendes  Trauma  wird  nur  zu  gerne  vorgeschoben, 
um  die  Nachlässigkeit  der  Eltern  in  der  Behandlung  ihrer  Kinder 
zu  verdecken.  Andererseits  aber  ist  die  Goincidenz  dieser  Umstände 
mit  den  malignen  Formen  der  Gelenkentzündungen  allzu  oft  zu  be- 
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obachten  and  nachgewiesen,  als  dass  wir  ihren  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung derselben  nicht  anerkennen  sollten ,  nnd  die  folgende  Zusam- 
menstellung derselben  kann  zeigen,  dass  sie  anter  sich  nicht  gleich- 
wertig sind,  wenn  es  sich  am  die  Prognose  des  einzelnen  Falles 
handelt.    • 

Die  4.  kleine  Gruppe  wird  von  11  Fällen  gebildet,  von  denen 
3  dem  Ellbogen-,  7  dem  Knie-  and  1  dem  Hüftgelenk  angehören 
Von  diesen  Kranken  sind  3  gestorben,  5  geheilt,  2  angeheilt  and  1 
ampatirt.  Nach  dieser  Tabelle  entsteht  die  Gelenkentzündung  unge- 
fähr in  J/3  aller  Fälle  nach  Scrophulose,  in  ila  nach  Trauma  und 
in  der  Hälfte  ohne  oder  nach  ganz  entfernter  Aetiologie;  die  Zahlen 
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20 
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12 
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19 
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49 

72 
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sind  approximativ.  Von  117  Fällen  der  1.  Reihe  sind  64  =  über 
55  Proc.  gestorben,  nur  30  Proc.  gebeilt,  die  übrigen  ungeheilt  oder 
unbekannt  geblieben,  oder  ampatirt  worden.  Von  57  Fällen  der 
2.  Kategorie  (Trauma)  erfolgte  der  Tod  19  mal ««  33  Proc.,  die  Hei- 
lang 23  mal  =  40  Proe. ;  vom  Rest  ist  die  grössere  Hälfte  noeh  durch 
Amputation  relativ  gebeilt  worden.  Die  3.  and  4.  Gruppe  können 
bezüglich  der  Aetiologie  zasammengefasst  wefden;  die  Mortalität  be- 
trägt hier  ebenfalls  33  Proc.,  die  Heilziffer  etwas  mehr  als  die  Hälfte, 
51  Proc.  Die  Mortalität  ist  also,  wenn  die  Anamnese  ein  positives 
Resultat  hinsichtlich  scrophulöser  Diathese  ergibt,  um  22  Proc.  grösser, 
als  wenn  die  Krankheit  nach  äusserer  Veranlassung,  oder  ohne  diese 
sich  einstellte.  Annähernd  der  gleiche  Procentsatz  ergibf  sich  für  die 
einzelnen  Gelenke;  eine  erhebliche  Ausnahme  macht  nur  das  Fass- 
gelenk mit  seinen  11  Todesfällen  auf  15  Erkrankungen;  hiezu  kommt 
noch,  dass  von  den  übrig  gebliebenen  4  Fällen  3  amputirt  and  viel- 
leicht auch  noch  seither  gestorben  sind.  Dabei  ist  nicht  ausser  Be- 
tracht zu  lassen,  dass  ausgesprochene  Scrophulose  in  der  Regel  schon 
als  Contraindication  für  die  eventuelle  Operation  betrachtet  wurde. 
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Die  häufigste  Todesursache  ist  und  bleibt  die  Tuberculosen  welche 
beinahe  die  Halße  aller  Kranken  dahinrafft;  in  zweiter  Linie  folgen 
Inanition  und  Amyloid,  die  nicht  selten  noch  mit  Tuberculose 
sich  combiniren.  Am  klarsten  werden  diese  Beziehungen  aus  fol* 
gender  Uebersicht: 


Tuber- 
oulose 

Inanition 

Amyloid 

Pyämie 

Aeeidentelle 
Krankheiten 

Unbekannt 

I.  Handgelenk 
II.  Ellbogen 
m.  Schulter 
IV.  Fußgelenk 
V.  Kniegelenk 

VI.  Hüftgelenk 
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1  Pneum. 

3  Collaps, 
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1  (Tub.) 

3 

1 
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2 

64 

23 

1       « 

1    u 

6 

17 

Von  135  Todesfällen  fallen  demnach  auf 

Tuberculose 64—48  Proc. 

Inanition 23  —    17      * 

Amyloid     1 14  =    10      # 

Unbekannt  n.  s.  w 34  =   25      * 

Summa:  135  — 100  Proc. 

Die  Procentzahl  für  Tuberculose  würde  sich  wohl  noch  höher 
stellen,  wenn  in  allen  Fällen  eine  genaue  Section  gemacht  und  be- 
kannt geworden  wäre,  und  wenn  wir  alle  Combinationen  mit  Tuber- 
culose hierher  rechnen  wollten.  Zudem  war  bei  den  nach  Resectio 
genu  an  Collaps  Verstorbenen  bereits  Lungenphthise  vorhanden. 

Auf  die  obere  Extremität  mit  91  Erkrankungen  fallen  24 
Todesfälle  =  26,3  Proc:  an  Tuberculose  13,  Amyloid  1,  Inanition  3, 
Pyämie  1,  unbekannt  und  zufällig  gestorben  6.  Auf  die  untere 
Extremität  mit  234  Erkrankungen  111  Todesfälle  —  47,2  Proc: 
an  Tuberculose  51,  Amyloid  13,  Inanition  20,  Pyämie  10,  unbekannt 
und  accidentell  gestorben  1 7.  Die  Mortalität  nach  Erkrankung  eines 
grösseren  Gelenkes  der  unteren  Extremität  ist  demnach  nahezu  doppell 
so  gross,  als  bei  der  oberen ;  bei  fungöser  Entzündung  am  Arm  er- 
folgte  der  Tod  an  Tuberculose  in  14  Proc.  der  Fälle;  an  der  unteren 
Extremität  in  21,4  Proc.  Vorherrschend  ist  nach  Gelenkeiterung  am 
Fuss%  Knie  oder  Ruße  das  Auftreten  von  amyloider  Degeneration 
der  Unterleibsorgane  und  der  Erschöpfung  in  Folge  der  langdauernden 
und  nicht  versiegenden  Eiterung;  beide  Vorkommnisse  sind  an  der 
oberen  Extremität  sehr  viel  seltener.  Billroth  hatte  das  Verhält- 
niss  bezüglich  der  Tuberculose  anders  gefunden;  sie  war  häufiger 
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bei  den  chronischen  fungösen  Erkrankungen  der  oberen  Extremität 
(W.  Bericht,  S.  575),  wobei  er  übrigens  nicht  ausschliesslich  die 
Gelenke  berücksichtigt  hat.  Ausserdem  fand  er  für  das  Ellbogen- 
gelenk die  erschreckende  Mortalität  von.  53,7  Proc.  (1.  c.  S.  454). 
Meine  Zahlen  stimmen  in  vielen  Punkten  fast  genau  mit  denen  von 
Billroth  überein ,  ich  habe  mich  aber  absichtlich  auf  eine  nähere 
Vergleichung  nicht  eingelassen.  Billroth  hat  die  Zusammenstellung 
oft  nach  anderen  Principien  vorgenommen;  die  Zahl  seiner  Resec- 
tionen  ist  eine  relativ  kleine,  während  sie  hier  ebenso  gross  ist,  wie 
die  der  conservirend  Behandelten.  Auch  die  Behandlung  wechselte 
mehr;  ich  muss  deshalb  auch  auf  eine  weitere  Vergleichung  mit  sonst 
noch  in  der  Literatur  vorhandenen  statistischen  Zusammenstellungen 
verzichten.  Meine  Absicht  war  nur,  das  hier  reichlich  vorhandene 
Material  zu  sammeln  und  zu  gruppiren,  um  die  Resultate  einer  mög- 
lichst unverändert  durchgeführten  Therapie  erkennen  zu  können. 


Wenn  ich  nach  Alledem  dam  komme,  in  Rücksicht  auf  die  fest- 
gestellten Ergebnisse  die  Fragen  zu  beantworten:  „  Wann  sollen  wir 
resecirenl  Wie  weit  sollen  wir  in  der  conservir enden  Behandlung 
gehen?"—,  so  sind  die  hohen  Mortalitätsprocente nach  den  Resectionen, 
wenigstens  der  grösseren  Gelenke,  und  die  eingehendere  Betrachtang 
der  Endresultate  geheilter  Fälle  keineswegs  dazu  angethan,  uns  für 
eine  weitere  Ausdehnung  der  Operation  oder  frühere  Vornahme  der- 
selben zu  begeistern.  Im  Gegentheil,  wir  müssen  einer  möglichst 
lange  fortgesetzten  conservirenden  Therapie,  im  Falle  einer  Operation 
aber  einem  möglichst  radicalen  Eingriffe  im  Allgemeinen  das  Wort 
reden.  Die  Beantwortung  obiger  Fragen  ist  natürlich  für  jedes  Ge- 
lenk eine  andere,  und  den  Ausschlag  gibt  nicht  nur  die  Rücksicht 
auf  die  Mortalität  oder  auf  das  erreichbare  Resultat;  die  socialen 
Verhältnisse  fallen  oft  ebenso  sehr  in  die  Wagschale  und  in  vielen 
Fällen  ist  die  schliessliche  Vornahme  der  Resection  überhaupt  das 
einzige  Mittel,  die  verderbliche  Krankheit  zum  Stillstand  zu  bringen. 

An  der  oberen  Extremität  soll  die  conservirende  Behandlang 
möglichst  lange  fortgesetzt  werden,  und  wenn  eine  Operation  nöthig 
ist,  verdient  die  Resection  in  den  gewöhnlichen  Fällen  den  Vorzog 
vor  der  Amputation.  —  Die  Resection  des  Handgelenkes  bietet 
zwar  schlechte  Chancen  für  die  Ausheilung  dar,  wenn  sie  in  einem 
Stadium  vorgenommen  wird,  wo  bereits  Fisteln  bestehen  und  Steifig- 
keit der  Finger  in  Folge  partieller  Obliteration  der  Sehnenscheiden 
eingetreten  ist,  und  dies  um  so  mehr,  als  es  sich  meist  um  ältere 
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Individuen  handelt.  Trotzdem  aber  erlebt  man  es  in  einer  Anzahl 
yon  Fällen,  dass  die  Fisteln  doch  nach  einem  oder  nach  mehreren 
Jahren  ausheilen;  die  Finger  werden  wieder  etwas  beweglich  und 
der  Patient  ist  besser  daran,  als  wenn  er  die  beste  Prothese  besässe, 
die  ihm  doch  niemals  auch  nur  einen  einzigen  brauchbaren  Finger 
ersetzt  Die  wenigen  Kranken,  bei  denen  dies  Resultat  erreicht 
wurde,  waren  sehr  glücklich  darüber.  Die  Gefahr  der  Tuberculose 
Bteht  bei  der  oberen  Extremität  nicht  im  Vordergrund  und  die  Eite- 
rung ist  aus  diesen  kleineren  Gelenken  nicht  so  bedeutend,  dass  ihr 
directer  Einfluss  hoch  anzuschlagen  wäre.  Bereits  bestehende  phthi- 
sische Lungenaffection  oder  Caries  eines  anderen  Gelenkes  ändert  die 
Sachlage  allerdings  bedeutend.  Die  Aussicht  auf  Heilung  des  localen 
Leidens  auch  durch  die  Resection  sinkt  dann  auf  Null  und  die  Eite- 
rung hier  ist  von  ersichtlich  ungünstigem  Einfluss  auch  auf  das  com- 
plicirende  Leiden.  Unter  diesen  Umständen  ist  der  Amputation  un- 
bedingt der  Vorzug  zu  geben,  da  sie  trotz  des  precären  Allgemein- 
zustandes  noch  rasch  heilen  kann  und  die  einzige  Aussicht  gewährt, 
das  gefährdete  Leben  zu  verlängern.  Nach  Ausführung  der  Resec- 
tion hängt  die  Brauchbarkeit  der  Hand  mehr  von  der  erhaltenen 
Beweglichkeit  der  Finger,  als  von  der  Möglichkeit  einer  activen 
Beugung  und  Streckung  im  neugebildeten  Gelenk  ab.  Es  verschlägt 
daher  nicht  sehr  viel,  auch  wenn  dasselbe  ankylotisoh  geworden  ist; 
sehr  leicht  resultirt  bei  beweglich  gebliebenem  Gelenk  eine  Abduc- 
tionsstellung  in  demselben,  welche  die  Sicherheit  der  ermöglichten 
Bewegungen  oft  wieder  sehr  beeinträchtigt. 

Die  gleichen  Erwägungen  leiten  uns  für  das  Ellbogen-  und 
Schultergelenk.  Die  Möglichkeit  der  Ausheilung  nach  der  Ope- 
ration ist  eine  relativ  grosse,  die  Gefahr  derselben  und  auch  der 
secundären  Tuberculose  keine  allzu  bedeutende.  Ueber  die  Hälfte 
aller  Fälle  ergaben  ein  gutes  Resultat,  zum  Mindesten  (3)  Ankylose 
in  geeigneter  Stellung;  in  der  grösseren  Mehrzahl  ein  activ  sicher 
bewegliches  Gelenk.  Unter  conservirender  Behandlung  heilt  ein  Ge- 
lenk, in  dem  eine  fungöse  Eiterung  bestanden  hat,  nur  in  äusserst 
seltenen  Fällen  mit  Beweglichkeit  aus.  Die  Todesfälle  nach  Ell- 
bogenresection  erfolgten  meist  bei  Individuen,  die  an  ausgespro- 
chener Tuberculose,  sich  äussernd  in  multipler  Caries,  litten;  es  ge- 
lang nicht,  durch  die  Operation  einen  Einfluss  auf  das  Grundleiden 
zu  erzielen.  Diese  Fälle  sind,  namentlich  bei  etwas  älteren  Indivi- 
duen, der  Amputation  zuzuweisen.  In  den  meisten  Fällen  wird  hierzu 
der  Patient  seine  Zustimmung  nicht  geben  und  die  Vornahme  der 
Re3ection  verlangen.   Hat  er  sich  nach  vielen  vergeblichen  Bemühun- 
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gen  selbst  überzeugt,  dass  eine  Heilung  nicht  erfolgt,  so  wird  er 
sich  eher  zum  Verlust  des  Gliedes  entschließen.  In  diesen  Fällen 
kann  ein  solcher  Versuch  gewagt  werden,  eben  weil  die  Gefahr  des 
Eingriffes  an  sich  eine  unbedeutende,  die  der  Folgekrankheiten  keine 
allzu  grosse,  die  Amputation  also  noch  zulässig  ist  Die  grösste  Be- 
rechtigung hat  die  Resection  für  das  Schult  er  gel  enk.  Einmal 
ist  sie  die  einzige  ausführbare  Operation,  denn  für  die  Exarticulation 
wird  man  sich  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  entschliessen,  viel- 
leicht wenn  Ellbogen-  oder  Handgelenk  zugleich  erkrankt  sind.  Zwei» 
tens  ist  der  Eingriff  an  sich  kein  sehr  grosser,  die  Heilungsdauer 
gewöhnlich  eine  kurze  und  das  Resultat  in  den  meisten  Fällen  ein 
recht  zufriedenstellendes.  Ein  eigentümlicher  destruirender  Process 
im  Schultergelenk  ist  die  Caries  sicca,  die  nach  langem  Bestehen 
und  sehr  schmerzhaftem  Verlauf  zur  Ausheilung  mit  completer  An- 
kylose führt;  der  fortschreitenden  Atrophie  der  Schultermusculatur 
kann  nur  durch  die  Ermöglichung  activer  Bewegungen  nach  Resection 
erfolgreich  gesteuert  werden. 

Ganz  anders  stehen  die  Verhältnisse  für  die  untere  Extre- 
mität.  Nach  unserer  Zusammenstellung  ist  eine  fungöse  Erkrankung 
des  Fussgelenkes  eine  das  Leben  direct  ausserordentlich  gefähr- 
dende Erscheinung.  Schon  Hueter  hat  ihr  nach  seinen  Erfahrungen 
diesen  pernicittsen  Charakter  vindicirt  (Gelenkkrankheiten ,  S.  380, 
§  362).    In  der  Zusammenstellung  von  Billroth  (S.  535)  sind  von 
45  Individuen  nur  5  vollkommen  geheilt;  nur  6  mal  verlief  die  Ent- 
zündung überhaupt  ohne  Eiterung.    Von  diesen  45  sind  trotz  der 
zahlreichen  Amputationen  24  gestorben;  davon  wieder  15  an  Tuber- 
culose.    Wie  viele  der  nach  der  Amputation  an  Pyämie  Gestorbenen 
die  ersteh  Anfänge  der  Tuberculose  schon  in  sich  trugen,  lässt  sich 
nicht  angeben.    In  unserer  Zusammenstellung  kann  man  die  Ent- 
stehung der  Krankheit  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  auf  dyskra- 
sische  Momente  zurückführen;  4  mal  unter  5  Fällen  kam  es  zur  Eite- 
rung; Heilung  ohne  Operation  wurde  nur  6  mal,  durch  die  Resection 
nur  1  mal  erzielt.    Beinahe  die  Hälfte  der  Erkrankten  sind  bis  zur 
Einziehung  der  Berichte  an   den  Folgen  derselben  gestorben;  ein 
grosser  Theil  der  Resecirten  musste  nachträglich  am  Unterschenkel, 
bei  ungünstigen  Verhältnissen  selbst  am  Oberschenkel  amputirt  wer- 
den.  Die  Resection  wurde  streng  subperiostal  gemacht,  auf  die  Nach- 
behandlung alle  mögliche  Sorgfalt  verwendet    Die  exacte  Lister- 
sche  Wundbehandlung  änderte  am  Resultat  nichts,  die  Heilung  einer 
Fussgelenksresection  war  ein  so  seltenes  Ereigniss,  dass  Herr  Prof. 
Rose  von  ihrer  Ausführung  wegen  Caries  fast  ganz  abgekommen 
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war  und  lieber  primär  amputirte.  Daneben  macht  die  Caries  des 
Fassgelenkes  alle  ihre  Stadien  in  so  kurzer  Zeit  durch,  wie  kein 
anderes  Gelenk.  Alle  diese  Erwägungen  drängen  dazu,  für  das  Fuss- 
gelenk  dem  radicaleren  Verfahren,  der  Amputation,  den  Vorzug  zu 
geben.  Einzelne  seltene  Fälle  werden  eine  Ausnahme  machen;  so 
jugendliche,  im  Uebrigen  wirklich  gesunde  Individuen,  bei  denen  die 
Krankheit,  wenigstens  die  Eiterung,  noch  nicht  lange  besteht  und 
wo  die  Resection  wirklich  mit  Entfernung  alles  Kranken  ausgeführt 
werden  kann.  Der  primären  Amputation  kommt  in  diesem  Falle 
ein  Vorzug  sehr  zu  Statten;  sie  ermöglicht  die  Bildung  eines  Syme- 
schen  oder  Pirogoff sehen  Stumpfes,  auf  dem  die  Operirten  mit 
Hülfe  einer  einfachen  Prothese  gut  und  sicher  gehen.  Diesen  Aus- 
weg schneidet  die  Resection  in  den  meisten  Fällen  ab,  die  nach- 
trägliche Amputation  rückt  schon  ziemlich  weit  am  Unterschenkel 
hinauf.  Die  Amputation  gewährt  unzweifelhaft  eine  grössere  Garantie 
gegen  die  seeundären  Folgen  der  Entzündung;  leider  fehlt  eine  dies- 
bezügliche Statistik  noch.1) 

Für  Knie-  und  Hüftgelenk  entstehen  weitere  Argumente, 
welche  für  unsere  Entschlüsse  von  leitendem  Einflüsse  sind.  Dies 
ist  einmal  das  Alter  der  befallenen  Kranken;  sie  stehen  beinahe  alle 
im  ersten  und  zweiten  Decennium  und  von  diesem  Standpunkte  aus. 
wäre  eine  so  viel  wie  möglich,  auch  durch  die  Operation  conservi- 
rende  Therapie  vor  allen  Dingen  anzustreben.  Die  directen  Gefahren 
deg  operativen  Eingriffes  an  sich  fallen  aber  hier  sehr  in  die  Wag- 
schale; Knie-  und  Hüftgfelenksresection  sind  eingreifende  Operationen, 
sie  können  für  sich  allein  das  Leben  des  Kranken  in  Gefahr  bringen, 
wenn  wir  den  meist  heruntergekommenen  Zustand  desselben  berück- 
sichtigen. Noch  von  weit  grösserer  Tragweite  ist  aber  die  Frage 
nach  dem  erreichbaren  Resultat,  und  dieses  ist  für  Kniegelenksresec- 
tionen  bei  Kindern  nicht  gerade  einladend.  Eine  je  längere  Wachs- 
thninsperiode  das  Kind  noch  vor  sich  hat,  um  so  bedeutender  wird 
die  Verkürzung  der  Extremität.  In  2  geheilten  Fällen  unserer  Be- 
obachtung (Nr.  80  und  88)  betrug  dieselbe  nach  einer  Zeit  von  8, 
resp.  7  Jahren  nach  der  Entlassung  20  Cm.  und  mehr;  sie  wird  noch 
grösser  werden,  denn  die  betreffenden  Kinder  sind  jetzt  erst  15, 
resp.  11  Jahre  alt;  das  letztere  hat  dazu  noch  ein  unbrauchbares 
Schlottergelenk.  Es  ist  für  sie  unmöglich,  ohne  Prothese  zu  gehen. 
Derselbe  Uebelstand  wird  sich  bei  den  anderen  Kindern  mit  der 
Zeit  ebenfalls  einstellen.  Im  dritten  Decennium  aber,  wo  diese  Ge- 


1)  Vgl.  Loßsen  in  Pitha-Billroth,  Allgem.  über  Resectionen.  S.  245. 
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fahr  nicht  zu  fürchten  wäre,  ist  die  Aussicht  auf  vollständige  Aus- 
heilung einer  Eniegelenkresection  eine  ausserordentlich  geringe.  Schon 
bei  Besprechung  der  Resultate  der  Resectio  genu  habe  ich  darauf 
hingewiesen,  warum  der  Einwand  nicht  stichhaltig  ist:  bei  Misserfolg 
nach  der  Resection  könne  die  Amputation  immer  noch  gemacht  wer- 
den. Eine  Kniegelenksresection  mit  langer  Eiterung  bringt  die  Pa- 
tienten oft  so  herunter,  dass  sie  direct  der  Amputation  erliegen; 
denn  im  Allgemeinen  wird  man  sich  doch  nicht  so  bald  entschliessen, 
ein  einmal  resecirtes  Glied  zu  opfern  und  so  selbst  die  letzte  Aus- 
sicht auf  endlichen  Erfolg  mit  eigener  Hand  zu  zerstören.  Es  kommt 
aber  auf  dasselbe  heraus,  ob  diese  ungünstigen  Einwirkungen  der 
Eiterung  aus  einem  resecirten  oder  bei  conservirender  Behandlung 
nicht-operirten  Gelenk  stammen.  Fast  macht  es  den  Eindruck,  als 
ob  die  Eiterung  in  letzterem  Falle  noch  besser  ertragen  würde.  Mit 
der  Resection  schneiden  wir  aber  auch  die  Gefahr  der  allgemeinen 
Tuberculose  weder  für  das  Knie,  noch  für  das  Hüftgelenk  ab;  ;dies 
beweisen  am  besten  die  zahlreichen  Verluste  an  dieser  Krankheit 
bei  Kranken,  bei  denen  vor  der  Operation  ein  Vorhandensein  der- 
selben in  anderen  Organen  bei  genauer  Untersuchung  nicht  nachge- 
wiesen werden  konnte. 

Wenn  wir  demnach  die  Resectio  genu  auf  wenige  Fälle  be- 
schränken zu  müssen  glauben,  so  ist  dies  noch  mehr  der  Fall  für 
das  Hüftgelenk,  wo  sich  uns  alle  diese  Betrachtungen  in  noch  höhe- 
rem Grade  aufdrängen.  Aber  was  soll  man  dann  anfangen?  Hier 
wird  eben  die  Resection  unser  letztes  und  einziges  Mittel  bleiben, 
der  letzte  Versuch  sein,  den  wir  wagen,  um  die  Kranken  zu  retten. 

Mit  dieser  Darlegung  der  Ansichten  über  Ausführung  der  ver- 
schiedenen Gelenkresectionen  haben  wir  eigentlich  auch  ziemlich  ge- 
nau die  Grenzen  angegeben,  innerhalb  welcher  eine  consequent  fort- 
gesetzte conservirende  Behandlung  vorteilhafter  erscheint,  als  die 
Resection.  Gewiss  sind  für  letztere  an  der  oberen  Extremität  die 
Verhältnisse  derart,  dass  mit  ihrer  Ausführung  nicht  mehr  gezögert 
werden  soll,  sobald  die  Eiterung  des  Gelenkes  und  Zerstörung  dessel- 
ben nachweisbar  geworden  ist.  Namentlich  für  Ellbogen-  und 
Schultergelenk  sind  die  Endresultate,  besonders  functioneller  Natur, 
derart,  dass  wir  dem  Kranken  mit  der  Operation  erheblich  nützen. 

Am  Fussgelenk  werden  wir  der  Amputation  den  Vorzug  geben 
und  lieber  den  Fuss  opfern,  als  den  Patienten  einem  langen  Kranken- 
lager und  täglicher  Enttäuschung  aussetzen,  um  schliesslich  dadurch 
zu  einem  noch  ungünstigeren  Resultat  zu  gelangen.  An  Knie-  nnd 
Hüftgelenk  tritt  eine  exspectative Behandlung  in  ihr  vollstes  Recht 
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Man  wird  es  ebenso  häufig  erleben,  dass  Fisteln  an  Knie  und  Hüfte 
sich  spontan  schliessen,  als  dass  durch  die  Besection  Heilung  erzielt 
wird,  und  dann  ist  das  functionelle  Resultat  gewiss  ein  weitaus  bes- 
seres. Auch  Billroth  zieht  ein  in  gerader  Stellung,  aber  in  Anky- 
lose ausgeheiltes  Hüftgelenk  einem  nach  Besection  beweglich  ge- 
wordenen vor,  und  gewiss  mit  Becht  An  Tuberculose  und  anderen 
Kachkrankheiten  wird  immer  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  Kran- 
ker verloren  gehen  und  diese  sind  weder  durch  conservirende  The- 
rapie, noch  durch  Besection,  auch  nicht  durch  eventuelle  Amputation 
vor  ihrem  Schicksal  zu  bewahren. 

Ich  bin  nicht  der  Ansicht,  dass  aus  den  mitgetheilten  Besections- 
resultaten  der  Schluss  gezogen  werden  kann,  es  hätte  in  vielen 
Fällen  der  üble  Ausgang  quoad  vitam  et  functionem  vermieden  wer- 
den können,  wenn  früher  resecirt,  oder  —  wie  man  sich  heutzutage 
ausdrückt  —  wenn  die  „Frtihresection"  geübt  worden  wäre.  Weit- 
aus die  überwiegende  Mehrzahl  der  operirten  Kranken  kam  in  einem 
Zustand  des  betreffenden  Gelenkes  in  Behandlung,  wo  die  Frage  gar 
nicht  mehr  discutirt  zu  werden  brauchte,  ob  die  Besection  gleich 
ausgeführt,  oder  noch  verschoben  werden  solle.  Sie  besassen  alle 
bereits  grosse  Absoesse,  gewöhnlich  schon  multiple  Fisteln.  (Vergl. 
König,  Die  Frtthresection  bei  tuberculöser  Erkrankung  der  Gelenke 
u.  s.  w.  S.  95  ff.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chi- 
rurgie. X.  Congress.  1881.)  Eher  noch  konnte  die  Frage  aufgeworfen 
werden,  ob  sie  überhaupt  noch  resecirt  werden  sollten.  Nur  ein 
sicheres  Argument  können  wir  uns  aus  unseren  Beobachtungen  und 
dieses  zu  Ungunsten  der  Frühresection  constatiren:  „Die  Gefahr  an- 
derweitiger tuberculöser  Erkrankung  van  Organen  und  die  der  allge- 
meinen Tuberculose  wird  nicht  wesentlich  herabgesetzt  durch  die  Aus- 
schneidung tuberculöser  Gelenke  u  (König,  1.  c.  S.  98).  Der  häufige 
Tod  an  Tuberculose  nach  Besection  spricht  mit  Bestimmtheit  gegen 
diese  Annahme. 

Eher  noch  können  wir  die  Resultate  conservirender  Therapie 
für  diese  Frage  verwerthen ,  allein  die  Antwort  fällt  wieder  nicht  zu 
Gunsten  der  frühen  Besection  aus.  Wenn  wir  die  Kranken  ausschei- 
den, die  an  multipler  Caries  litten  und  denen  durch  keine  Operation 
mehr  zu  helfen  war  und  ihnen  die  Fälle  beifügen,  in  denen  bereits 
Lungenphthise  constatirt  war,  so  erhalten  wir  eine  schöne  Anzahl 
Heilungen  mit  gutem  functionellem  Resultat,  daneben  aber  auch  eine 
Anzahl  Fälle,  bei  denen  eine  Operation  nicht  indicirt  war,  die  spontan 
heilten  oder  zu  heilen  schienen  und  bei  denen  sozusagen  unversehens 
die  Tuberculose  dem  Leben  ein  Ende  machte.    Und  eine  3.  Klasse 
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existirt,  wo  auch  die  weitesten  Indicationen  zur  Besection,  Abscesse 
and  Fisteln,  vorhanden  waren  und  trotzdem  ohne  dieselbe  Heilung 
erfolgte.    Es  bestanden  Fisteln  oder  Abscesse 

am  Hüftgelenk  16  mal,  davon  gestorben  8,  geheilt  8 


*    Kniegelenk    8    - 

*             0 

5,        ■ 

<       3 

*    Fassgelenk  10    -         < 

*             * 

10,        « 

>     — 

*    Schaltergel.    1     - 

*             * 

1,        ' 

■     — 

*    Ellbogen        7    - 

t             + 

3,       - 

•       3,  amp.  1 

#    Handgelenk   3    * 

p             # 

1,       ■ 

>       1,  ongeb.  1 

Summa:  45  mal,  davon  gestorben  28,  geheilt  15,  —  2. 
Also  der  dritte  Theil  dieser  Erkrankten  wurde  ge- 
heilt; das  fhnctionelle  Resultat  fällt  ausser  Betracht,  da  die  Patienten 
nicht  bis  zu  Ende  lege  artis  behandelt  wurden  and  einen  Misserfolg 
in  dieser  Richtung  sich  selbst  zuzuschreiben  haben.  Die  Zahl  ist 
klein,  aber  die  Erfolge  der  Resectionen  sind  nicht  so 
zahlreich.  

Gerne  erfülle  ich  noch  eine  angenehme  Pflicht,  wenn  ich  an 
dieser  Stelle  sowohl  Herrn  Prof.  Krönlein  für  die  Anregung  zu 
dieser  Arbeit  and  für  die  freundliche  Unterstützung  bei  der  Ausfüh- 
rung derselben,  als  auch  Herrn  Prof.  Rose  für  das  mir  bei  diesem 
Anlasse  bewiesene  Wohlwollen  meinen  wärmsten  Dank  aasspreche. 

Zürich,  März  1883. 


Berichtigung. 

S.  184  unten  soll  es  heissen:  11  mal  betraf  die  Caries  das  rechte,  16  mal  das 
linke  Fussgelenk,  2  mal  n.  s.  w. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Strasburg. 

Doppelseitige  Osteotomia  snbtrochanterica  wegen  Ankylose 
beider  Hüftgelenke, 

Mittheflang  von 

Dr.  Q.  Ledderhose. 

Rosmanit  hat  seiner  im  vorigen  Jahre  erschienenen  Arbeit: 
„Zur  operativen  Behandlung  der  schweren  Formen  von  Contracturen 
und  Ankylosen  im  Hüftgelenk" l)  115  entsprechende  Fälle  zu  Grunde 
gelegt  und  unter  diesen  8  Beobachtungen  von  doppelseitiger  Httft- 
gelenksankylose  mitgetheilt.  Wir  können  uns  am  besten  einen  Ueber- 
blick  über  die  Aetiologie  und  die  mechanischen  Verhältnisse  dieser 
Erkrankung,  sowie  über  die  Geschichte  ihrer  Behandlung  verschaffen, 
wenn  wir  jene  8,  unter  sich  auffallend  verschiedenen  Beobachtungen 
hier  kurz  aus  den  Tabellen  Rosmanit  's  zusammenstellen. 


Seitenzahl 
und  Nummer 
bei  Rosmanit 
und  Operateur 


Geschlecht 

und 
Alter  des 
Kranken: 


Oertlicher 
Zustand 


Behandlung 


Ausgang 


S.  53.  Nr.  9. 
F.W.Jowers. 


8. 54,  Nr.  22 
und  23. 
E.  Land. 

S.  54,  Nr.  24. 
Sydney  Jones. 


8.60,  Nr.  12. 
Bryank 


W.,  21  J. 


M.,  20  J. 


M.,  17  J. 


Ankylose  beid.  Hüft- 
gelenke in  r.  Winkeln 
nach  Rheumatismus. 

Knöcherne  Ankylose 
beider  Hüftgelenke  in 
gestreckter,  paralleler 
Stellung  der  Beine. 

Knöcherne  Ankylose 
beid.  Hüftgelenke  mit 
bedeutender     Abduc 
tionsstellung. 

Reohtwinkl.  Anky- 
lose beid.  Hüftgelenke 
nach  multipler  Caries 
und  Nekrose. 


Rechts  subcut.  Osteo- 
tomie des  Schenkel- 
halses; links  Brise- 
ment  force*. 

Beiderseits  subcu- 
tane Osteotomie  des 
Schenkelhalses. 

Desgleichen. 


Subcut.  Durchmeis- 
selung  beider  Ober- 
schenkel. 


Rechts  Ankylose 
in  gestreckt.  Stel- 
lung ;  links  un- 
▼ollständ.  Ankyl. 

6  Monate  nach 
der  Operation  bei- 
de 8chenkel  be- 
weglioh. 

Eine  Zeit  lang  er- 
trägliche Beweg- 
lichkeit; spät.N<i- 
gungzurObliterat. 

Gest.  an  Pyämie 
36  Stunden  nach 
der  Operation. 


1)  Arohiv  für  klin.  Chirurgie.  XXVIII.  S.  1-111. 
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Seitenzahl 
und  Nummer 
bei  Eosmanit 
und  Operateur 

S.  64,  Nr.  3. 
C.  0.  Weber. 


8.  65,  Nr.  12. 
Leisrink. 

8.  70,  Nr.  13. 
P.  Bruns. 


8.  70,  Nr.  20. 

Billroth. 


Geschlecht 

und 
Alter  des 
Kranken 

M.,  37  J. 


Oertlicher 
Zustand 


M.,  14  J. 


M.,  8  J. 


W.,  14  J. 


Ankylose  beid.  Hüft- 
gelenke in  Flexions- 
winkeln von  55°  nach 
chron.  Rheumatismus. 

Ankylose  beid.  Hüft- 
gelenke in  stark.  Win- 
kelstellung. 

Doppelseit.  spontane 
Luxat.  der  Oberschen- 
kel nach  vorne  und 
unten  naeh  acut,  poly- 
artio.  Rheumatismus. 

Ankylose  beid.  Hüft- 
gelenke in  massiger 
Flexion  und  bedeuten- 
der Abduotion  nach 
Coxitis. 


Behandlung 


Keilförmige  Excision 
aus  dem  rechten  gros- 
sen Troohanter. 

Osteotomia  cuneif. 
subtroch.  links. 

Links  Resection ; 
rechts  Osteotomia  sub- 
troohant. 


Links  manuelle  In- 
rraction  des  Schenkel- 
halses und  Resection; 
„Fall  noch  nicht  ab- 
gelaufen*. 


Ausgang 


Gest.  1  Monat 
nach  der  Opera- 
tion an  acut.  Horb. 
Bright. 

Gest.  an  Embolie 
auf  dem  Opera- 
tionstische. 

Links  ziemlich 
freie  Beweglich- 
keit; rechts  An- 
kylose in  gestreck- 
ter Stellung. 

Nach  S  Monaten 
Fisteln. 


Bei  unserem  im  Folgenden  eingehender  zu  besprechenden  Falle 
handelte  es  sich  am  eine  in  Folge  von  multipler  Osteomyelitis  ent- 
standenen doppelseitigen  Httftgelenksankylose  in  extrem  adducirter 
und  innenrotirter,  also  gekreuzter  Stellung  der  Beine.  Es  wurde 
beiderseits  die  Osteotomia  subtrocbanterica  ausgeführt. 

Josef  Stiehler  ans  Ensisheim  trat  im  Mai  1880,  20  Jahre  alt,  in  die 
hiesige  chirurgische  Klinik  ein.  Aus  seiner  Vorgeschichte  sei  Folgendes 
mitgetheilt:  Familienanamnese  ohne  besonderes  Interesse.  Patient  erinnert 
sich  nicht,  Kinderkrankheiten  durchgemacht  zu  haben  und  will  Oberhaupt 
früher  stets  gesund  und  kräftig  gewesen  sein.  Am  10.  März  1874  fühlte 
er  früh  Morgens  beim  Aufstehen  Schmerzen  im  rechten  Knie,  nachdem  er 
sich  am  Tage  zuvor  noch  absolut  wohl  befunden  und  sich  weder  einer 
Erkaltung,  noch  einem  Trauma  ausgesetzt  hatte.  Die  Schmerzen  blieben 
zunächst  auf  das  rechte  Knie  beschränkt  und  machten  sich  besonders  beim 
Gehen,  aber  auch  beim  ruhigen  Sitzen  geltend;  eine  Anschwellung  der  Knie- 
gegend war  nicht  zu  constatiren.  Frost  und  Fieber  sollen  nicht  bestanden 
haben,  auch  war  der  Appetit  erhalten,  und  Patient  konnte  an  jenem  Tage 
noch  arbeiten;  in  der  Nacht  war  der  Schlaf  nicht  gestört.  Am  folgenden 
Tage  konnte  das  rechte  Knie  nicht  mehr  activ  bewegt  werden,  und  es 
trat  eine  Anschwellung  der  oberen  Hälfte  des  rechten  Unterschenkels  auf. 
Vom  dritten  Tage  der  Krankheit  an  musste  Patient  zu  Bett  bleiben;  die 
Schwellung  des  Unterschenkels  nahm  erheblich  zu  und  erstreckte  sich  jetzt 
auch  auf  die  Gegend  des  Kniegelenkes.  Am  Abend  stellten  sich  starkes 
Hitzegefühl  (kein  Frost)  und  vollständige  Benommenheit  ein,  und  erst  am 
fünften  Krankheitstage  kehrte  das  Bewusstsein  wieder,  nachdem  an  der 
Vorderseite  der  oberen  Tibiaepiphyse  rechterseits  ein  grosser  Abscess  durch 
Incision  entleert  worden  war.  Hohes  Fieber  und  sehr  reichliche  Eiterung 
aus  der  Wunde  und  aus  drei  weiteren  Oeffhungen,   welche  sich  spontan 
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der  inneren  Fläche  der  Tibia  entlang  bildeten,  dauerten  in  der  nächsten 
Zeit  an,  auch  entwickelte  sich  ein  aasgedehnter  Decubitus  am  Kreuzbein; 
Diarrhöen  sollen  nicht  bestanden  haben.  —  In  der  zweiten  Krankheitswoche 
trat  ohne  besondere  Ursache  und  ohne  Begleiterscheinungen  eine  Anschwel- 
lung der  rechten  Ellenbogengegend  auf,  welche  erst  nach  fünfwöchentlicher, 
ganz  allmählicher  Zunahme  zu  einer  spontanen  Eiterentleerung  dicht  ober- 
halb des  Cond.  ext.  humeri  führte.  In  wenigen  Tagen  heilte  die  Fistel 
wieder  zu,  und  konnte  dann  auch  das  Ellenbogengelenk,  welches  bis  dahin 
wegen  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  Winkel  ruhig  gehalten  werden  musste, 
wieder  frei  bewegt  werden.  —  Patient  blieb  6  Monate  lang  zu  ßett;  das 
Fieber  scheint  erst  ganz  allmählich  verschwunden  zu  sein;  der  Appetit 
blieb  andauernd  schlecht.  —  In  dieser  Zeit  bildeten  sich  vollständige  Steifig- 
keit des  rechten  Knies  und  der  beiden  Hüftgelenke  in  so  schleichender 
und  schmerzloser  Weise  aus,  dass  der  Patient  und  seine  Umgebung,  erst 
nachdem  er  zum  ersten  Male  wieder  aufgestanden  war,  zu  einer  klaren 
ErkenntnisB  des  Zustandes  gelangten.  Patient  hatte  anfangs  wegen  der 
Schmerzen  von  Seiten  des  erkrankten  Unterschenkels  jede  Bewegung  des 
in  Streckung  gelagerten  rechten  Beines  vermieden,  als  dann  Besserung  ein- 
trat, merkte  er,  dass  er  das  rechte  Knie  nicht  mehr  beugen  konnte.  Das 
linke  Bein  dagegen  hatte  er  in  den  ersten  Monaten  seiner  Krankheit  immer 
gnt  anziehen,  d.  h.  im  Knie-  und  Hüftgelenke  flectiren  können,  auch  war 
er  damals  im  Stande,  sich  selbständig  im  Bette  aufzusetzen.  Jedoch  Ende 
Mai  stellten  sich  beide  Beine  in  geringe  Adduction  und  Innenrotation,  und 
Patient  vermochte  sich  nur  noch  mit  Hülfe  eines  an  der  Zimmerdecke  auf- 
gehängten Trapezes  im  Bette  aufzurichten.  Er  bemerkte  auch  um  diese 
Zeit  beiderseits  in  der  Trochanterengegend  „etwa  nussgrosse"  Knochen- 
vorsprünge, welche  er  ohne  Schmerzempfindung  unter  der  Haut  hin-  und 
herschieben  konnte;  auch  glaubt  er  beobachtet  zu  haben,  dass  dieselben, 
je  nachdem  er  auf  dem  Rücken  oder  auf  der  Seite  lag,  ihren  Platz  ge- 
wechselt hätten.  Etwa  im  August  sollen  sie  wieder  unbeweglich  geworden 
Bein.  Vom  Monat  September  an  war  Patient  gar  nicht  mehr  im  Stande, 
Bewegungen  in  den  Hüftgelenken  auszuführen,  und  der  behandelnde  Arzt 
constatirte  damals  eine  vollkommene  Ankylose  beider  Hüftgelenke  und  des 
rechten  Kniegelenkes.  Die  Adduction  der  Beine  hatte  in  der  letzten  Zeit 
noch  zugenommen,  so  dass  der  linke  Fuss  jetzt  auf  dem  rechten  Fuss- 
rücken  lag.  Es  muss  noch  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  von 
Seiten  der  erkrankten  Hüftgelenke  niemals  Schmerzempfindungen  ausgingen, 
und  dass  auch  von  dem  Patienten  in  keinem  Stadium  der  Krankheit  eine 
Anschwellung  der  Hüftgegend  beobachtet  wurde.  —  Von  September  an 
brachte  Patient  den  Tag,  so  gut  es  gehen  wollte,  auf  Stühlen  sitzend  zu, 
an  eine  Fortbewegung,  selbst  mit  Hülfe  von  Krücken,  war  vor  der  Hand 
noch  nicht  zu  denken.  —  Bereits  am  zweiten  Tage,  nachdem  er  zum  ersten 
Male  das  Bett  verlassen  hatte,  befiel  den  Patienten  ein  neues  Leiden:  es 
stellte  sich  ohne  besondere  Störung  des  Allgemeinbefindens  eine  circuläre 
Schwellung  der  linken  Fussgelenksgegend  ein,  und  das  vorher  normale 
Gelenk  konnte  nicht  mehr  bewegt  werden.  Nach  drei  bis  vier  Tagen  er- 
folgte zunächst  vor  dem  inneren  Malieolus  und  in  den  nächsten  Tagen 
noch  an  mehreren  anderen  Stellen  in  der  Gelenksgegend  spontane  Eiter- 
entleerung.   Die  betreffenden  Oeffnungen  sollen  etwa  noch  ein  halbes  Jahr 
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Flff.  1. 


lang  als  Fisteln  mit  geringer  Secretion  bestanden  and  sieh  dann,  ohne 
dass  eine  Ansstossang  von  Sequestern  erfolgt  wäre,  geschlossen  haben. 
In  dem  mitbeteiligten  Fnssgelenke  scheint  sich  zunächst  eine  vollständige, 
spitzwinkelige  Ankylose  ausgebildet  zu  haben.  —  Ueber  die  Eiterung  an 
der  rechten  Tibia  ist  nachzutragen,  dass  sie  etwa  zwei  Jahre  lang  fort- 
bestand und  dass  drei-  oder  viermal 
zum  Theil  grossere  Sequester  abgin- 
gen. —  Erst  im  März  1875  fing  Pa- 
tient unter  Beihülfe  von  Krücken  mit 
einer  Art  der  Fortbewegung  an,  bei 
welcher  er  sich  nur  mit  der  rechten 
Fusssoble  auf  den  Boden  aufstützte. 
Allmählich  jedoch  lernte  er,  wenn  man 
so  sagen  darf,  sein  linkes  Knie  zu  hy- 
perextendiren  und  konnte  dann  wenig- 
stens ohne  Unterstützung  stehen,  in- 
dem er  den  linken  Unterschenkel  soweit 
nach  vorn  streckte,  bis  auch  die  linke 
Fus88ohle  den  Boden  berührte.  Das 
rechte  Bein  soll  sich  in  der  Folge  in 
seiner  adducirten  und  innenrotirten  Stel- 
lung nicht  mehr  geändert  haben,  und 
Patient  gibt  anf  das  Bestimmteste  an, 
dass  die  bis  zum  Jahre  1880  allmäh- 
lich zu  Stande  gekommene  Kreuzung 
beider  Beine,  wie  sie  aus  der  beifolgen- 
den Abbildung  (Fig.  1)  ersichtlich  ist, 
sich  nur  auf  eine  fortschreitende  Ad- 
ductionsverschiebung  des  Unken  Beines 
zurückführen  lasse.  —  Es  verdient 
noch  erwähnt  zu  werden,  dass  während 
des  gesammten  Krankheitsverlaufes  sieh 
an  verschiedenen  Körperstellen  Haut- 
abscesse  entwickelten,  welche  zahlreiche 
Narben  hinterlassen  haben. 

Aus  dem  bei  dem  Eintritte  in 
die  Klinik  (Mai  1880)  aufgenomme- 
nen Status  interessiren  uns  nur  die 
folgenden  Angaben: 
Patient  besitzt  eine  an  Rumpf  und  Armen  sehr  kräftig  entwickelte 
Musculatur,  an  den  Unterextremitäten  ist  sie  bedeutend  atrophisch.  Beide 
Hüftgelenke  und  das  rechte  Knie  sind  absolut  unbeweglich;  die  Schenkel 
stehen  ausser  in  extremer  Adduction  und  Innenrotation  auch  noch  in 
massiger  Flexion,  welche  bei  flacher  Lage  durch  eine  entsprechende  Lor- 
dose der  Lendenwirbelsäule  ausgeglichen  wird.  Im  rechten  Ellenbogen- 
gelenke  ist  eine  vollständige  Beugung  nicht  ausführbar;  das  linke  Fuß- 
gelenk ist  in  spitzwinkeliger  Stellung  fast  ganz  unbeweglich.  —  Patient 
kann  ohne  Unterstützung  stehen.     Die  Fortbewegung  führt  er  am   leich- 


Vor  der  Operation. 


Doppelseit  Osteotom!*  subtrochant  wegen  Ankylose  beider  Hüftgelenke.    467 

testen  mit  Hälfe  von  Krücken  ans,  indem  er  sich  auf  diesen  schrittweise 
geradlinig  fortschwingt.  Er  kann  jedoch  auch,  selbst  ohne  Stock,  vor- 
wärts kommen,  wenn  er  den  Körper  nm  den  ruhenden  einen  Vorderfoss 
im  Halbkreise  nach  vorn  dreht,  wobei  wegen  der  gekreuzten  Stellang  der 
Beine  die  Drehung  der  rechten  Schulter  um  den  rechten,  die  der  linken 
Schulter  um  den  linken  Fuss  erfolgt.  Gleichzeitig  hält  er  die  Arme  etwas 
vom  Körper  entfernt  Und  gibt  sich  mit  ihnen  den  nöthigen  Schwung  zur 
Ausführung  dieser  beschwerlichen  Art  der  Fortbewegung,  —  An  den  in- 
neren Organen  sind  keine  krankhaften  Veränderungen  nachweisbar. 

Am  29.  Juni  1880  wurde  zur  keilförmigen  Osteotomie  des  rechten 
Oberschenkels  geschritten  (Prof.  Lücke).  Nach  dem  Vorgange  Volk- 
mann' s  wurde,  einige  Centimeter  unterhalb  der  Trochanterapitze  begin- 
nend, das  Femur  durch  einen  etwa  7  Cm.  langen  Schnitt  freigelegt,  dann 
das  Periost  allseitig  abgelöst  und  mit  der  Kettensäge  ein  keilförmiges  Stück 
aus  dem  Knochen  herausgenommen.1)  Zuerst  sägte  man  einen  abgestumpf- 
ten Keil  aus  mit  äusserer  Basis  (aussen  3l/2,  innen  il/2  Cm.  dick),  dann 
wurden  noch,  um  einen  genauen  Contact  der  Sägeflächen  nach  Streckung 
des  Beines  zu  erzielen,  zwei  kleine  keilförmige  Stücke  mit  hinterer  Basis 
von  den  Knochen  wundflächen  abgetragen.  Ausspülung  der  Wunde  mit 
5procentiger  Carbollösung ,  Naht,  Drainage,  Listerverband,  Heftpfiaster- 
Extensionsverband  mit  3  Kilo  Belastung  und  Contraextension  mittelst 
Beckengflrtels. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bestand  bei  ziemlich  gutem 
Allgemeinbefinden  sehr  reichliche  Secretion  der  Wunde,  welche  einen  täg- 
lichen Verbandwechsel  nöthig  machte ;  die  Temperatur  erreichte,  allmählich 
ansteigend,  am  vierten  Abend  eine  Höhe  von  39,3. 

Der  weitere  Verlauf  wurde  in  sehr  unliebsamer  Weise  durch  ein  hef- 
tiges Erysipel  complicirt,  welches  sich  vom  fünften  bis  neunten  Tage  unter 
sehr  hohen  Temperaturen  über  das  ganze  rechte  Bein  ausbreitete  und  zum 
Entfernen  des  Extensionsverbandes  zwang.  Die  Wunde  platzte  ganz  auf, 
and  die  profuse  Eiterung  wurde  sehr  übelriechend,  so  dass  mehrfache  Aus- 
spülungen mit  lOprocentiger  Chlorzinklösung  angewandt  werden  mussten. 

Vom  neunten  Tage  an  verschwand  mit  dem  Abfall  der  Temperatur 
die  erysipelatÖ8e  Rötbe,  und  es  konnte  wieder  zur  Extension  übergegangen 
werden;  die  Secretion  der  Wunde  nahm  jedoch  erst  ganz  allmählich  ab. 
Nachträglich  entstanden  noch  zwei  Eitersenkungen  am  rechten  Oberschenkel, 
welche  Incisionen  nothwendig  machten. 

In  der  fünften  Woche  nach  der  Operation  wurde  der  Extensionsver- 
band  abgenommen  und  zur  Fixation  des  rechten  Beines  eine  lange  Filz- 
schiene, in  der  achten  Woche  eine  Gypskapsel  angelegt.  Einen  Monat 
spater  wurde  aus  einer  spontan  hinter  der  Wunde  entstandenen  Fistel  ein 
haselnussgrosser  Sequester  extrahirt,  welcher  einem  Theile  der  Sägefläche 
des  peripheren  Knochenendes  entsprach.  Ende  September  verliess  dann 
Patient  das  Bett,  nachdem  in  der  letzten  Zeit  die  Wundheilung  und  die 
allgemeine  Kräftigung  schnelle  Fortschritte  gemacht   hatten,    und   lernte 

1)  Volkmann  schneidet  bekanntlich  den  Keil  bis  auf  die  innere  Wand  des 
Knochens,  welche  er  fracturirt,  mit  dem  Meissel  aus.  Vgl.  Volkmann,  Beiträge 
zur  Chirurgie.  S.  235;  Centralblatt  für  Chir.  1874.  Nr.  1;  1880.  Nr.  5  und  8. 
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nach  und  nach  sich  mit  Hülfe  von  Krücken  fortbewegen.  Nach  weiteren 
vier  Wochen  wurde  die  bis  dahin  beibehaltene  Gypskapsel  durch  einen 
abnehmbaren  Wasserglasverband  ersetzt,  welcher  das  Becken  umfasste  und 
bis  zn  den  Malleolen  reichte,  nnd  Patient  verliess  mit  vollkommen  oon- 
solidirter  Knochenwunde  die  Klinik  (auf  die  Herstellung  einer  Nearthrose  an 
der  Operationsstelie  war  von  vornherein  verzichtet  worden).  Zu  Hanse  trog 
Patient  den  festen  Verband  noch  bis  zum  Januar  1881. 

Die  abnorme  Stellang  der  Beine  war  durch  die  Operation  jetzt 
insoweit  wesentlich  gebessert ,  als  eine  Kreuzung  nicht  mehr  statt* 
fand,  und  der  linke  Unterschenkel  durch  Hyperextension  and  Flexion 
im  Knie  an  dem  rechten  Beine  vorbei  nach  vorn  and  hinten  bewegt 
werden  konnte.  Die  noch  vorhandene,  auf  Adduction  beruhende, 
scheinbare  Verkürzung  des  linken  Beines  Hess  sich  durch  eine  Er- 
höhung der  Schahsohle  um  5  Cm.  ausgleichen. 

Zur  Operation  des  linken  Beines  trat  Patient  im  März  1881  wieder 
in  die  Klinik  ein.  Am  9.  Mai  wurde  in  derselben  Weise,  wie  früher  auf 
der  rechten  Seite,  mittelst  der  Kettensäge  ein  Keil  aus  dem  linken  Femur 
unterhalb  des  grossen  Trochanters  excidirt  (mit  Äusserer,  etwa  5  Cm.  hoher 
Basis).  Irrigation  der  Wunde  mit  Iprocentiger  Chlorzinklösung1),  Naht, 
Drainage,  Listerverband.  Durch  einen  Heftpflaster-Extensionsverband  mit 
5  Kilo  Belastung  wurde  eine  andauernde  gestreckte  und  möglichst  ab- 
ducirte  Stellung  des  Beines  erzielt  (Contraextension  am  rechten  Bein). 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  im  Allgemeinen  günstig;  es  stellte  sich 
zwar  eine  massig  reichliche  Eiterung  ein,  die  Temperatur  stieg  aber  nur 
an  vier  Abenden  über  38°  (bis  38,7).  Am  13.  Mai  wurde  der  Verband 
zum  ersten  Male  vollständig  gewechselt,  dann  in  Zwischenräumen  von  drei 
bis  sechs  Tagen  verbunden.  Die  Wunde  war  bis  zum  8.  Juni  drainirt; 
14  Tage  später  wurde  der  Extensionsverband  durch  einen  gefensterten 
Gypsverband  ersetzt,  welcher  den  Oberschenkel  und  das  Becken  umfasste, 
und  Patient  verliess  das  Bett,  um  sich  auf  Krücken  fortzubewegen,  wobei 
er  vorläufig  nur  den  rechten  Fuss  aufsetzte. 

Am  17.  Juli  wurde  er  ohne  Verband  entlassen. 

Die  Weichtheilwunde  war  geheilt,  dagegen  konnten  die  Knochen- 
enden  noch  etwas  gegen  einander  bewegt  werden.  Die  früher  be- 
natzte erhöhte  Sohle  für  den  linken  Fuss  war  jetzt  nicht  mehr  not- 
wendig, da  die  scheinbare  Verkürzung  des  Beines  durch  die  Opera- 
tion beseitigt  war.  Die  damalige  Art  der  Fortbewegung  auf  Krücken 
nnd  dann  mit  Hülfe  von  2  Stöcken  war  noch  eine  recht  anvollkom- 
mene ;  wir  wollen  auf  eine  nähere  Beschreibung  derselben  verzichten 
und  uns  lieber  etwas  genauer  ansehen,  welche  Gangart  sich  all- 
mählich bei  dem  Patienten  ausgebildet  hat  und  heute  von  ihm  ge- 
übt wird. 


1)  Im  Sommersemester  1881  wurden  eine  kurze  Zeit  lang  probeweise  in  der 
Klinik  die  Wunden  mit  Iprocentiger  Chlorzinklösung  irrigirt 
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Wir  hatten  Gelegenheit,  den  Patienten  kürzlich  wieder  zu  unter- 
suchen and  können,  als  Ergänzung  der  früheren  Angaben,  über  seinen 
jetzigen  Zustand  Folgendes  mittheilen: 

Körpergrösse  1,48  M.°,  vortreffliches  Allgemeinbefinden.  Musculatur 
am  Rumpfe,  den  Oberextremitäten  und  am  linken  Oberschenkel  sehr  kräf- 
tig entwickelt;  an  dem  rechten  Beine  und  dem  linken  Unterschenkel  ent- 
schieden atrophisch.  —  Rechtes  Ellenbogengelenk  in  der  extremen  Beugung 
beschränkt;  5  Cm.  oberhalb  der  Gelenklinie,  an  der  äusseren  Seite  des 
Oberarmes,  eine  Narbe,  welche  durch  einen  kurzen  Strang  mit  der  äusseren 
Kante  des  Uumerus  in  Verbindung  steht.  Im  unteren  Theile  der  rechten 
inneren  Bicipi talfurche  der  Knochen  etwas  aufgetrieben.  —  Bei  Rücken- 
lage besteht  stark  lordotische  Verkrümmung  der  Lendenwirbelsäule,  welche 
sich  erst  ausgleicht,  wenn  beide  Unterextremitäten  zu  einem  Winkel  von 
35°  gehoben  werden.  Beide  Hüftgelenke  sind  absolut  unbeweglich.  In 
der  Inguinalgegend  können  beiderseits  die  Gelenkköpfe  mit  der  unter  nor- 
malen Verhältnissen  möglichen  Sicherheit  durchgefühlt  werden.  Dement- 
sprechend sind  auf  der  hinteren  Seite  der  Gelenke  keine  etwa  auf  Luxation 
der  Schenkelköpfe  hindeutende  Knochenvorsprünge  zu  bemerken.  —  Die 
Entfernung  von  der  Spin.  ant.  sup.  zur  Spitze  des  äusseren  Malleolus  ist 
links  um  I  Cm.  kürzer  als  rechts;  bis  zur  oberen  Spitze  der  Patella  be- 
trägt sie  rechts  32 Va,  links  31  Cm.;  die  rechte  Fibula  misst  30 V2,  die 
linke  beinahe  33  Cm.  —  Rechtes  Bein:  Geringe  Adduction  und  Rotation 
nach  innen  —  zum  Theil  durch  eine  Dislocation  ad  peripheriam  des  Femur- 
schaftes  an  der  Operationsstelle  bedingt  — ,  so  dass  bei  mittlerer  Stellung 
des  Fu88gelenkes  die  Axe  des  Fusses  nach  einwärts  gerichtet  ist  und  mit 
der  Frontalebene  des  Körpers  einen  Winkel  von  60  °  bildet.  Knochen- 
enden an  der  Operationsstelle  unbeweglich  verwachsen.  Bis  zu  der  Stelle, 
wo  normalerweise  die  Trochanterspitze  zu  fühlen  sein  sollte,  läset  sich  das 
sehr  erheblich  verdickte  Femur  leicht  unmittelbar  unter  der  Haut  liegend 
abtasten,  dann  geht  es,  wenn  man  seiner  hinteren  Kante  folgt,  mit  glatter 
Oberfläche  und  von  dickeren  Weichtheilmassen  bedeckt,  in  die  Richtung 
des  Schenkelhalses  über,  und  man  glaubt  zwei  bis  drei  Finger  breit  ober- 
halb der  Sitzdarmbeinlinie  in  unmittelbarer  Nähe  der  Darmbeinschaufel  einen 
queren  Spalt  zu  fühlen.  Verfolgt  man  dagegen  den  Contour  des  Knochens 
an  der  vorderen  Seite,  so  gelangt  man  1 V2  Cm.  oberhalb  der  Sitzdarmbein- 
linie an  eine  etwas  nach  vorn  von  der  Femuraxe  gelegene  flache  Knochen- 
kante, welche  sich  nach  hinten  und  oben  ganz  allmählich  in  die  nach  aussen 
convexe  Verlängerung  des  Schenkelbeines  (verdickter  Schenkelhals)  abdacht. 

Diese  Kante  ist  offenbar  als  die  Spitze  des  grossen  Trocbanters 
aufzufassen.  Wie  oben  erwähnt  wurde,  hatten  sich  beiderseits,  gleich- 
zeitig mit  den  Symptomen  von  Beweglichkeitsbeschränkung  der  Hüft- 
gelenke, in  der  Trochanterengegend  bewegliche  Knochenvorsprttnge 
gezeigt,  welche  wir  als  die  in  den  Epiphysenlinien  gelösten  Tro- 
chanteren  ansehen  müssen. ')   Auch  hatte  uns  der  Patient  mitgetheilt, 

1)  Vgl.  die  Abbildung  eines  Femur  mit  in  Folge  von  Osteomyelitis  acuta  spon- 
tanea  gelöster  Trochanterepiphyse  bei  Volk  mann,  Krankheiten  der  Bewegungs- 
organe, Tafel  I. 
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dass  diese  Knochen vorsprttnge  spontan  ihren  Platz  gewechselt  hätten; 
es  kann  uns  also  nicht  besonders  überraschen,  wenn  wir  die  als 
Trochanterspitze  anzusprechende  Knochenkante  in  Bezog  auf  die  Fe- 
muraxe  etwas  zu  weit  nach  vorn  angeheilt  finden.  Ferner  kommt 
hinzu,  dass  die  Weichtheile,  welche  sich  etwa  von  der  normalen 
Trochantergegend  an  auf  die  Verlängerung  des  Femur  auflagern, 
deutlich  als  radiär  verlaufende  Stränge  zu  erkennen  sind,  und  dass 
Patient  dieselben  willkürlich  zu  contrahiren  im  Stande  ist:  offenbar 
sind  sie  demnach  als  den  Adductoren  des  Hüftgelenkes  angehörende 
Muskelbündel  aufzufassen.  An  dem  Vereinigungspunkte  dieser  Stränge 

müssen  wir  also  den  Trochanter  suchen, 
Fig.  2  und  es  kann  nach  Allem  kaum  zweifel- 

haft sein,  dass  wir  die  hier  befindliche 
Knochenkante,  wie  bereits  ausgespro- 
chen wurde,  als  die  Spitze  der  etwas 
dislocirten  Trochanterepiphyse  zu  be- 
trachten haben. 

Das  rechte  Kniegelenk  ist  in  geringer 
Beugestellang  vollkommen  ankylotisch.  An 
seiner  vorderen  Seite  besteht  noch  ein  klei- 
ner Rest  der  Gelenkhöble,  weshalb  auch  die 
Patella  in  beschränktem  Maasse  verschieb- 
lich ist.  —  Das  obere  Drittel  der  Tibia  ist 
stark  verdickt,  auf  ihrer  inneren  Fläche,  bis 
zum  unteren  Drittel  herab,  befinden  sieh 
vier  dem  Knochen  adhärente  Narben.  — 
Fussgelenk  frei  beweglich ;  ausgesprochene 
Valgu88tellnng  des  Fusses. 

Linkes  Bein:  Rechtwinkelige  Stel- 
lung zur  queren  Beckenaxe.  Die  Trochan- 
terspitze erhebt  sich  4  Cm.  oberhalb  der 
Sitzdarmbeinlinie  nur  wenig  auf  der  Ueber- 
gang88telle  des  Femurschaftes  in  den  ver- 
dickten Schenkelhals.  Auch  der  untere  und 
die  seitlichen  Ränder  der  gelöst  gewesenen 
und  später  angeheilten  Trochanterepiphyse 
lassen  sich  deutlich  auf  dem  weniger  als 
rechts  verbreiterten  oberen  Femurende  ab- 
tasten. —  Minimal  secernirende  Fistel  an 
der  Operationsstelle;  man  erreicht  mit  der 
Sonde  keinen  Knochen.  Vollkommene  Consolidation  der  Knochenenden.  — 
Knie  frei  beweglich;  bei  Hyperextension  bildet  der  Unterschenkel  mit  der 
Axe  des  Beines  einen  Winkel  von  30 — 35  °.  Bei  geradliniger  Streckung 
ist  die  Gelenkfläche  der  Tibia  etwas  nach  hinten  von  derjenigen  der  Ober- 
schenkelcondylen   abgewichen,   was   auf  Fig.  2   deutlich  zu  erkennen  igt. 


Nach  der  Operation. 
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Im  Gelenke  geringe  Abdnotion  passiv  ausführbar.  —  Fussgelenk  in  spitz- 
winkeliger Stellung  fast  vollkommen  ankylotiscb ;  es  kann  nur  eine  weitere 
Plantarflexion  um  wenige  Grade  ausgeführt  werden.  Innerer  Malleolus  ent- 
schieden verbreitert ;  auf  der  vorderen  Seite  des  Fussgelenkes,  etwas  nach 
oben  von  der  Gelenkspalte,  aussen  und  innen  eine  nicht  adhärente  Narbe. 
—  Von  Seiten  der  inneren  Organe  keine  Abnormitäten  nachweisbar. 

Es  kann  wohl  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  die  schwere 
Erkrankung,  welche  endlich  bei  unserem  Patienten  zu  der  Ankylose 
der  Hüftgelenke  und  des  rechten  Kniegelenkes  geführt  hat,  als  eine 
multiple  infeetiöse  Osteomyelitis  aufzufassen  ist.  Der  Verlauf  war 
allerdings  in  mehrfacher  Beziehung  ein  ungewöhnlicher  und  veran- 
lasst uns  noch  zu  einigen  epikritischen  Bemerkungen. 

Dass  bei  der  acuten  Osteomyelitis  nicht  immer  eine  Erkältungs- 
oder traumatische  Gelegenheitsursache  nachzuweisen  ist,  dass  ferner 
der  initiale  Frost  fehlen  kann,  ist  bekanntlich  durch  zahlreiche  Be- 
obachtungen festgestellt  worden.  Die  drei  ersten  Krankheitstage, 
wo  bei  unserem  Patienten  massige  Erscheinungen  von  Seiten  des 
rechten  Unterschenkels  und  Kniegelenkes  bestanden,  müssen  wir  als 
Prodromalstadium  auffassen.  Dann  tritt  am  3.  Abend  hohes  Fieber 
und  vollkommene  Benommenheit  ein,  und  erst  nach  Eröffnung  eines 
grossen  Abscesses  in  der  Gegend  der  oberen  Tibiaepiphyse  kehrt 
am  5.  Krankheitstage  das  Bewusstsein  wieder.  Dem  Verlaufe  einer 
acuten  Epiphysenosteomyelitis  entsprechend,  kommt  es  weiter  zu 
langdauernder  Eiterung  und  Nekrose  mit  Ausstossung  von  Seque- 
stern an  der  erkrankten  Tibia.  Das  von  Anfang  an  mitbeteiligte 
Kniegelenk  heilt  in  Ankylose  aus. 

Indem  die  ganze  Krankheit  nun  in  ein  mehr  chronisches  Sta- 
dium übergeht,  tritt  in  der  zweiten  Woche  ein  osteomyelitischer 
Process  in  der  unteren  Epiphyse  des  rechten  Humerus,  und  ein  ganzes 
Jahr  später  dieselbe  Affection  an  der  linken  unteren  Tibiaepiphyse 
auf.  In  beiden  Fällen  werden  die  benachbarten  Gelenke  mitbetei- 
ligt, und  es  kommt  zn  einer  geringgradigen  Functionsbeschränkung 
derselben. 

Wenn  wir  uns  nun  die  pathologisch  -  anatomischen  und  mecha- 
nischen Verhältnisse  klar  machen  wollen,  welche  zu  der  doppel- 
seitigen Htiftankylose  und  der  gekreuzten  Stellung  der  Beine  geführt 
haben,  so  muss  zunächst  hervorgehoben  werden,  dass  das  zeitliche 
Auftreten  der  Hüfterkrankung  und  die  Gestaltveränderung  der  oberen 
Femurenden,  sowie  die  sicher  constatirte  Lösung  beider  Trochanter- 
epiphysen  notwendigerweise  zur  Annahme  eines  osteomyelitischen 
Processes  in  den  oberen  Femurenden  mit  frühzeitiger  Betheiligung 
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der  Hüftgelenke  führen  muss.  Es  ist  allerdings  angewöhnlich,  dass 
eine  Markentzündung  sich  ganz  schmerzlos  und  ohne  nachweisbare 
Eiterung  abspielt;  aber  es  liegen  doch  Erfahrungen  klinischer  und 
anatomischer  Natur  vor,  welche  zur  Aufstellung  einer  Form  der 
Osteomyelitis  berechtigen,  die  ganz  ohne,  oder  wenigstens  ohne  er- 
hebliche Eiterung  als  interstitielle  Markwucherung  unter  Betheiligung 
des  Periostes  verläuft  und  zu  Osteoporose  oder  -Sklerose  führt.  Demme 
spricht  sich  in  dieser  Beziehung  folgendermaassen  aus  l):  „  Nicht  jede 
circumscripte  Osteomyelitis  braucht  übrigens  zu  abscediren,  oder  zu 
tuberculisiren  ....  Es  kommen  die  Fälle  keineswegs  selten  vor,  in 
denen  die  interstitielle  Markwucherung  allein  auftritt  und  durch  ex- 
centrischen  Druck  und  Resorption  der  Knochenwände  die  Areolen 
erweitert  und  Osteoporose  herbeiführt  (Ostöite  raröfiante,  Gerdy), 
oder  bei  rasch  erfolgender  Ossification  die  erkrankten  Knochen  skle- 
rotisch verdichtet.  Der  Markkanal  ist  dabei  ähnlich  wie  bei  der 
Gallusbildung  des  Markes  ausgefüllt.  Fast  immer  betheiligt  sich  das 
Periost  durch  Bindegewebsneubildung,  die  entweder  fibröse  Ver- 
dickung, gleichmässige  Knochenneubildung  oder  osteophytische  Sta- 
cheln, Knoten  und  Höcker  darstellt".  Die  meisten  Autoren,  welche 
über  die  acute  Osteomyelitis  geschrieben  haben,  vertreten  eine  ähn- 
liche Ansicht  und  theilen  entsprechende  Beobachtungen  mit. 

Dass  auch  eine  vollständige  Epiphysenlösung  ohne  jede  Schmerz- 
haftigkeit  und  nachweisbare  Eiterung  sich  ausbilden  kann,  wird 
durch  einen  von  J.  Israel  mitgetheilten  Fall  illustrirt. ')  Es  kam 
während  der  Behandlung  einer  eiterigen  Entzündung  des  linken 
Knies  zur  Lösung  der  linken  Schenkelhalsepiphyse,  wobei  das  Hüft- 
gelenk weder  spontan,  noch  auf  Druck  schmerzhaft  und  auch  nicht 
geschwollen  war.  Ferner  trat  Lösung  der  linken  oberen  Humerns- 
und  der  linken  unteren  Femurepiphyse  ein.  Die  Wiederanheilong 
des  gelösten  Schenkelkopfes  erfolgte  mit  vollkommener  Beweglich- 
keit des  Hüftgelenkes.  „Ich  glaube  — sagt  Israel  ebenda«.  S.  30  — 
dass  diese  gewiss  sehr  seltenen  Epiphysentrennungen  ohne  Eiterung 
einer  osteoporotischen  Erweichung  des  Knochens  an  der  Knochen- 
Knorpelgrenze  ihre  Entstehung  verdanken tt ;  er  theilt  dann  noch  einen 
analogen  Fall  aus  der  v.  Langenbeck'schen  Klinik  mit 

Die  Frage,  wie  wir  uns  die  ankylosirende  Hüftgelenkserkran- 
kung bei  unserem  Patienten  anatomisch  denken  wollen,  fällt  mit 
dem  Versuche  zusammen,  uns  die  Adductions-  und  Innenrotations- 
stellung  der  Beine  zu  erklären. 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  III.  S.  215. 

2)  Verhandlungen  des  8.  Chirurgencongresses.  S.  28. 
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Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  unser  Patient  erst  nach  vollstän- 
diger Ausheilung  seiner  multiplen  osteomyelitischen  Affectionen  zur 
klinischen  Beobachtung  gelangte ,  und  dass  uns  über  den  Verlauf 
derselben  nur  die  allerdings  vollen  Glauben  verdienenden  Angaben 
des  Patienten  selbst  zur  Verfügung  stehen.  Da  wir  auch  in  der  Li- 
teratur keine  genaue  Beschreibung  eines  dem  unseligen  ähnlichen 
Falles  gefunden  haben,  so  ist  es  wohl  von  vorneherein  klar,  dass 
anter  diesen  Umständen  eine  differentielle  Diagnose  in  Bezug  auf 
die  verschiedenen,  zur  Erklärung  des  vorhandenen  Zustandes  sich 
darbietenden  Möglichkeiten  intra  vitam  nicht  mit  Sicherheit  festge- 
stellt werden  kann.  Dennoch  können  wir  es,  wie  ich  glaube,  wagen, 
mit  Hülfe  der  folgenden  Erwägungen  uns  nachträglich  ein  ziemlich 
wahrscheinliches  Bild  von  dem  Verlaufe  der  Hüfterkrankungen  zu 
construiren. 

Zunächst  müssen  wir  ein  besonderes  Gewicht  darauf  legen,  dass 
mit  der  frühzeitigen  Lösung  der  Trochanterepiphysen  ein  Theil  der 
Abductions-  und  Aussenrotationstnuskeln  seinen  Einfluss  auf  die 
Stellung  der  Schenkel  einbüsste,  und  diese  nun  dem  vermehrten  Zuge 
der  Adductoren  bez.  Innenrotatoren  folgen  mussten.  Auf  der  anderen 
Seite  dürfen  wir  offenbar  aus  dem  Hochstand  der  Trochanteren 
keinen  ganz  directen  Schluss  auf  die  räumlichen  Beziehungen  der 
Oberschenkel  zum  Becken  machen,  da  man  doch  annehmen  muss, 
dass  die  Trochanterepiphysen,  so  lange  sie  gelöst  waren,  dem  Zuge 
der  an  ihnen  inserirenden  Muskeln  gefolgt  und  in  der  Richtung  nach 
oben  gewandert  sind,  wie  dies  auch  bei  den  sehr  seltenen  Frac- 
turen  des  grossen  Trochanter  beobachtet  ist.  Allerdings  können  wir 
einen  Unterschied  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite  constatiren : 
wir  fanden  rechts  die  Trochanterspitze  1  V2  Cm.  oberhalb  der  Sitz- 
darmbeinlinie und  die  Entfernung  von  der  Spina  ant.  sup.  zur  Pa- 
tella zu  32  V«  Cm.;  dieselben  Maasse  betrugen  links  4  und  31  Cm. 
Auf  der  linken  Seite  fällt  also  die  kürzere  Entfernung  zwischen  Spina 
und  Patella  mit  dem  höheren  Trochanterstand  zusammen;  es  folgt 
darans  als  wahrscheinlich,  wenn  man  die  durch  die  Osteotomien  ge- 
setzte Verkürzung  beiderseits  als  gleich  annimmt,  dass  hier  mit  der 
Trochanterepiphyse  auch  der  Schenkelschaft  nach  oben  gerückt  ist. 

Dass  die  gekreuzte  Stellung  der  Beine  durch  eine  Drehung  der 
Schenkel  in  den  Hüftgelenken,  wie  wir  sie  physiologisch  ausfuhren 
können,  mit  nachfolgender  Verwachsung  der  Gelenkflächen  zu  Stande 
gekommen  sein  sollte,  ist  nicht  wahrscheinlich;  der  Hochstand  des  Tro- 
chanters  auf  der  linken  Seite  widerspricht  direct  dieser  Annahme.  — 
Aber  auch  gegen  das  Bestehen  einer  sogenannten  Pfannenwande- 
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rang  erheben  sich  Bedenken.  Es  pflegen  nämlich  die  schmerzlos 
und  ohne  nachweisbare  Eiterung  in  einem  chronischen  Stadium  der 
Osteomyelitis  auftretenden  Gelenkerkrankungen  einfach  obliterirende 
Formen  der  Entzündung  darzustellen,  während  die  ulceröse  Zerstö- 
rung und  Neubildung  des  Pfannenrandes,  eventuell  mit  Zerstörung 
des  Gelenkkopfes,  eher  unter  dem  Symptomenbilde  der  eiterigen 
tuberculösen  Gelenkcaries  verläuft. 

Wir  haben  nun  ferner  zu  untersuchen,  inwieweit  in  unserem  Falle 
eine  Betheiligung  der  Epiphysenlinie  der  Schenkelhälse  stattgefunden 
hat.  Wenn  sich  auch  jetzt  nicht  mehr  feststellen  lässt,  ob  die  Ge- 
lenkköpfe, ebenso  wie  die  Trochanteren,  vollständig  gelöst  waren  — 
die  Angaben  des  Patienten  sprechen  nicht  für  eine  solche  Annahme 

—  so  müssen  wir  es  doch  als  sehr  wahrscheinlich  bezeichnen ,  dass 
der  osteomyelitische  Process  im  Schenkelhalse  zu  einer  Lockerung 
und  Verschiebung  in  der  Schenkelhalsepiphysenlinie  geführt  hat, 
und  diese  Voraussetzung  erlaubt  uns,  am  ungezwungensten  zu  einer 
Erklärung  des  abnormen  Zustandes  unseres  Patienten  vor  Ausfüh- 
rung der  Osteotomien  zu  gelangen,  wie  sich  weiter  unten  ergeben 
wird. 

Endlich  könnte  auch  eventuell  eine  Verbiegung  der  osteoporo- 
tisch  erweichten  Schenkelhälse  durch  den  Muskelzag  eine  gewisse 
Rolle  gespielt  haben.  Von  Volkmann1)  und  Schede2)  sind  sehr 
interessante  Fälle  veröffentlicht  worden,  bei  welchen  durch  Muskel- 
wirkung eine  totale  Verbiegung  des  erweichten  oberen  Femurendes 
zu  Stande  gekommen  war,  so  dass  der  Gelenkkopf  ganz  nach  ab- 
wärts gebogen  und  die  Spitze  des  gekrümmten  Trochanters  nach 
innen  zu,  gegen  die  Darmbeinschaufel  gewendet,  angetroffen  wurden. 
In  dem  von  Schede  selbst  beobachteten  Falle  konnte  durch  Ge- 
wichtsextension eine  Verbiegung  des  Schenkelhalses  und  damit  eine 
Verlängerung  der  Extremität  erzeugt  werden.  Unser  Patient  hatte 
erst  in  der  letzten  Zeit  seine  Angaben  über  die  zeitweilige  Lösung 
der  Trochanterepiphysen  gemacht ;  vorher  konnte  der  Befund  beson- 
ders auf  der  rechten  Seite  ganz  wohl  den  Eindruck  erwecken,  als 
wenn  es  sich  um  eine  totale  Verbiegung  der  Trochantergegend  im 
Sinne  der  Volkmann'schen  Fälle  handelte.  Warum  eine  solche  Er- 
klärung nicht  angängig  ist,  geht  aus  den  S.  409  gemachten  Bemer- 

1)  Die  Resectionen  der  Gelenke.  Sammlung  klin.  Vortrage.  Nr.  16  (51).  S.  300. 

—  Diesterweg,  Ueber  die  Verlegungen  der  Diaphysen  nach  Osteomyelitis  acata. 
Pisseit.  Halle  1882.  Ref.  im  Gentralblatt  für  Ghir.  1883.  Nr.  7.  S.  102. 

2)  MittheiluDgen  aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  Krankenhauses  im  Friedrichs- 
hain Heft  1.  S.  93. 
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kungen  hervor.  Ob  wir  zur  Erklärung  der  weiteren  Verschiebung 
des  linken  Beines  nach  angeblich  erfolgter  Ankylose  des  Gelenkes 
an  eine  Verbiegnng  des  erweichten  Knochens  denken  dürfen,  ist  bei 
der  näher  liegenden  Möglichkeit,  dass  die  Verwachsung  des  Gelenkes 
und  des  gelockerten  Kopfes  mit  dem  Halse  in  jenem  Stadium  der 
Krankheit  noch  keine  ganz  feste  war  —  in  Narkose  war  damals  nicht 
untersucht  worden  —  kaum  zu  entscheiden. 

Nach  allem  Vorhergehenden  möchte  ich  mich  schliesslich  zu 
folgender  Auffassung  der  Hüfterkrankungen  —  einer  Art  von  Com- 
promiss  zwischen  den  verschiedenen  angeführten  Möglichkeiten  — 
bekennen :  Etwa  im  2.  Monat  nach  Auftreten  der  acuten  Epiphysen- 
osteomyelitis  der  rechten  Tibia  etablirt  sich  ein  subacuter  osteomye- 
litischer Process  in  beiden  oberen  Femurdiaphysen  mit  dem  anato- 
mischen Charakter  einer  interstitiellen  Markwucherung,  welche  ohne 
erhebliche  Eiterung  verläuft.  Secundär  entwickelt  sich  in  beiden 
Hüftgelenken  eine  chronische,  obliterirende  Entzündung,  die  allmäh- 
lich zur  Ankylose  führt. 

Anmerkung.  Volkmann1)  schildert  diese  Form  der  Gelenkent- 
zündung in  folgender  Weise :  „Chronische,  obliterirende  Gelenkentzündungen 
mit  geringen  Symptomen  verlaufend.  Es  bildet  sich. eine  bindegewebige, 
pannöse  Ueberwucherung  der  Gelenkknorpel,  diese  verwachsen  mit  einander, 
die  Synovialsinus  obliteriren  vollständig,  und  das  Schlussresultat  ist  knor- 
pelige Ankylose  mit  totalem,  bleibendem  Verlust  der  Gelenkbewegungen, 
aus  der  nach  langen  Jahren,  nach  vollständiger  Atrophie  der  Knorpel, 
eine  vollständige  Synostose  hervorgehen  kann." 

Ausserdem  kommt  es  zu  vollständiger  Lösung  der  Trochanter- 
epiphysen  und  zu  mehr  oder  weniger  bedeutender  Lockerung  der 
Schenkelhalsepiphysen.  Die  abnorme  Stellung  der  Beine  beruht  auf 
einer  Drehung  der  Köpfe  in  den  Pfannen  und  auf  Verbiegung,  Knick- 
ung oder  Verschiebung  der  Schenkelhalsaxe  unter  dem  Einfluss  der 
ungleichen  Vertheilung  der  Muskelkraft.  Wie  bei  jeder  Coxitis  über- 
wiegen die  Flexoren,  Adductoren  und  Innenrotatoren  aus  anatomi- 
schen Gründen  und  vor  Allem,  weil  sie  besser  als  ihre  Antagonisten 
ernährt  sind1);  dann  aber  ist  ihre  Wirkung  noch  besonders  dadurch 
gesteigert,  dass  die  an  dem  grossen  Trochanter  inserirenden  Muskeln 
infolge  der  entzündlichen  Lösung  desselben  beiderseits  ihren  Einfluss 
auf  die  Stellung  der  Schenkel  zeitweise  eingebüsst  haben.   Dieselben 

1)  Jan  Driessen,  Ueber  die  Resection  des  Hüftgelenkes  bei  acuter  infectiöser 
Osteomyelitis.  Dissert.  Halle.  S.7;  auch  Centralblatt  für  Chir.  1880.  Kr.  42.  S.  673. 

2)  £.  Fischer,  Ueber  die  Ursachen  der  verschiedenen  Orade  der  Atrophie 
u.  s.w.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  VIII.  S.  1—  34.  —  Lücke,  Ueber  die  traumatische 
Insufficienz  des  M.  quadriceps.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XVIII.  S.  156. 
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bewirken  dagegen  durch  einseitigen  Zug  eine  geringe  Dislocation 
der  gelösten  Trochanterepiphysen  nach  oben.  —  Auf  der  rechten  Seite 
erfolgt,  etwa  ll*  Jahr  nach  Beginn  der  ganzen  Krankheit,  Verwach- 
sung des  Hüftgelenkes,  Consolidirung  der  gelockerten  Schenkelhals- 
epiphysenverbindung  und  Anheilung  des  gelösten  Trochanters  in  sehr 
stark  adducirter  und  innenrotirter  Stellung  des  Beines,  welche  fortan 
bis  zur  Ausführung  der  Osteotomie  unverändert  bestehen  bleibt.  — 
Auf  der  linken  Seite  dagegen  bildet  sich  die  extreme  Stellung  erst 
nach  Fixation  des  Gelenkes  und  nach  Anheilung  der  gelösten  Tro- 
chanterepiphyse  ganz  allmählich  aus.  Da  hier  auch  der  Trochanter 
jetzt  um  2*/2  Cm.  höher  steht,  als  auf  der  rechten  Seite,  so  kann 
man  vermuthen,  dass  es  zu  einer  erheblicheren  Dislocation  in  der 
Schenkelhalsepiphysenlinie  gekommen  ist,  und  dass  in  ihr  auch  nach 
Verwachsung  des  Gelenkes  noch  einige  Zeit  lang  durch  den  Muskel- 
zug eine  Verschiebung  im  Sinne  der  Adduction  und  Innenrotation 
des  Schenkels  zu  Stande  gekommen  ist. 

Das  soeben  entworfene  Bild  nähert  sich  einigermaassen  den 
Verhältnissen,  welche  Hu  et  er  an  jenem  bekannten  Präparate  wieder- 
holt1) demonstrirt  hat,  wo  zwischen  dem  Schenkelhalse  und  dem 
von  ihm  gelösten,  aber  im  Hüftgelenke  festgewachsenen  Gelenkkopfe 
eine  abnorme  Beweglichkeit  bestand.  Hueter  hält  diese  Combi- 
nation  zwischen  Ankylose  und  Epiphysenlösung  für  ein  relativ  häu- 
figes Vorkommniss. 

Wir  haben  noch  mit  einigen  Worten  die  in  unserem  Falle  ein- 
geschlagene operative  Behandlung  zu  motiviren.  Volkmann  hält 
bekanntlich  bei  doppelseitiger  Hüftgelenksankylose,  im  Hinblick  auf 
die  äusserst  erschwerte  Fortbewegung,  selbst  wenn  beide  Beine  in 
gestreckter  Stellung  stehen  (günstiger  wäre  noch  eine  massige  Ab- 
düction  oder  verschieden  starke  Flexion  beiderseits),  die  Ausführung 
der  sogenannten  Meisselresection,  wenigstens  auf  einer  Seite,  für 
ausschliesslich  indicirt.2)  In  der  That  ist,  zumal  durch  Volkmann, 
nachgewiesen  worden,  dass  sich  durch  diese  Operation  mit  nachfol- 
gender consequenter  orthopädischer  Behandlung  —  „mindestens  Jahr 
und  Tag  lang  und  zuweilen  noch  länger tf  fortgesetzte  Extension  wäh- 
rend der  Nacht  —  auf  Jahre  hinaus  eine  bewegliche  Nearthrose  er- 
zielen lässt.  Bei  unserem  Patienten  —  einem  auf  dem  Lande  woh- 
nenden armen  Fabrikarbeiter  —  war  von  vornherein  ein  günstiger 
Erfolg  der  Meisselresection  wegen  der  kaum  durchführbaren,  absolut 

t)  Zum  Beispiel  in  Beinern  Grundriss  der  Chirurgie.  II.  Hälfte.  S.  902. 
2)  Yolkmann,  Osteotomia  subtrochanterica  und  Meisselresection  des  Hüft- 
gelenks. Centralblatt  für  Chir.  1880.  Nr.  5.  S.65. 
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notwendigen  Nachbehandlung  in  Frage  gestellt,  und  da  in  dem 
Vermögen,  das  linke  Knie  zu  hyperextendiren ,  wie  noch  weiter 
unten  gezeigt  werden  soll,  ein  für  die  spätere  Fortbewegung  äusserst 
günstiges  Moment  vorlag,  so  konnte  von  der  Ausführung  der  Re- 
section  abgesehen  und  die  gefahrlosere  doppelseitige  keilförmige 
Osteotomie  mit  sicherer  Aussicht  auf  ein  relativ  günstiges  functionelles 
Resultat  gewählt  werden. 

Wenn  wir  uns  jetzt  noch  zu  einer  Besprechung  des  Erfolges 
der  Operationen  wenden,  so  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  Patient 
vollkommen  arbeitsfähig  geworden  ist.  Derselbe  ist  im  Stande,  ohne 
Unterstützung  beliebig  lange  zu  stehen,  er  kann  besonders  mit  An- 
lehnung des  Rückens  gut  und  andauernd  sitzen  und,  was  die  Haupt- 
sache ist,  mit  Zuhülfenahme  eines  Stockes  stundenlang  in  gleichem 
Tempo,  wie  seine  Kameraden,  marschiren. 

Er  hat  allerdings  auch  gelernt,  die  schweren  functionellen  Stö- 
rungen an  den  Unterextremitäten  mit  Hülfe  seiner  gesunden  Gelenke 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  auszugleichen.  Ohne  diese  Compen- 
sation  würde  er  am  aufrechten  Stehen  behindert  sein:  durch  die 
Flexionsstellung  der  Hüftgelenke,  durch  die  Adduction  nnd  Innen- 
rotation des  rechten  Beines  und  durch  die  Verlängerung  des  linken 
Beines,  welche  dasselbe  in  Folge  der  Spitzfussstellung  des  linken 
Fussgelenkes  factisch  darbietet.  Er  steht  jedoch  gerade  aufrecht, 
indem  er  die  Wirbelsäule  lordotisch  krümmt,  die  rechte  Beckenseite 
weiter  nach  hinten  stellt,  als  die  linke,  und  die  rechte  Spina  ant. 
sup.  um  mehrere  Gentimeter  senkt,  was  wieder  eine  leichte  skolio- 
tische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  zur  Folge  hat. 

Die  noch  vorhandene  Flexionsstellung  beider  Beine  —  auch 
Rosenberger  und  Hahn  Hessen  nach  der  Keilosteotomie  absicht- 
lich einen  geringen  Grad  von  Flexion  bestehen  —  ermöglicht  dem 
Patienten  ein  relativ  bequemes  Sitzen,  und  zwar  in  verschiedener 
Weise.  Er  kann  mit  gestrecktem  oder  nach  vorn  übergebeugtem 
Oberkörper  oder  am  besten  mit  Anlehnung  des  Rückens  sitzen ;  dabei 
stützt  er  entweder  beide  Hacken  auf  den  Boden  auf  oder  er  setzt 
den  linken  Vorderfuss  bei  gekrümmtem  Knie,  indem  er  das  rechte 
Bein  schwebend  hält,  zur  Erde  nieder. 

Für  die  Vorwärtsbewegung  des  Patienten  ist  es  von  ausseror- 
dentlicher Wichtigkeit,  dass  er  im  Stande  ist,  sein  linkes  Kniegelenk 
bis  zu  einem  Winkel  von  beinahe  35°  zu  hyperextendiren.  Ohne 
dieses  Vermögen  würde  man  sich  die  Fortbewegung  nicht  anders, 
als  durch  Vorwärtsschleudern  des  gestreckten  Körpers  auf  Krücken, 
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oder  durch  abwechselndes  Vorwärtsdrehen  am  die  senkrechte  Axe 
des  einen  and  dann  des  anderen  Beines  vorstellen  können. 

Patient  geht  nun  in  folgender  Weise:  Zunächst  wird  der  linke 
Fu88  durch  möglichste  Hyperextension  im  Kniegelenke  nach  vorn 
vorgesetzt,  wobei  wegen  der  spitzwinkeligen  Ankylose  des  Fussge- 
lenkes  nur  die  Köpfe  der  Metatarsalknochen  den  Boden  berühren. 
Indem  dann  durch  Vorneigen  des  ganzen  Körpers  das  Becken  mehr 
und  mehr  vorgeschoben  wird,  geht  das  linke  (active)  Bein  aus  der 
recurvirten  allmählich  in  die  vollkommen  gestreckte  Stellung  über, 
und  gleichzeitig  wird  der  rechte  Fuss  soweit  vom  Boden  „  abge- 
wickelt a,  bis  nur  noch  die  Spitze  der  grossen  Zehe  denselben  be- 
rührt. In  diesem  Stadium  der  Vorwärtsbewegung  würde  unter  phy- 
siologischen Verhältnissen,  bei  weiterer  Vorschiebung  des  Beckens, 
das  hintere  (rechte  oder  passive)  Bein  vom  Boden  abgelöst  werden 
und  an  dem  linken  vorbei  im  Hüftgelenke  seine  Pendelschwingung 
nach  vorn  ausführen.  Bei  unserem  Patienten  kommt  etwas  ganz 
Analoges  zu  Stande:  das  rechte  Bein  verlässt  den  Boden  und  schwingt 
in  der  Lendenwirbelsäule  an  dem  linken  Unterschenkel  vorüber  nach 
vorwärts.  Gleichzeitig  drückt  der  linke  Fuss  nach  Art  der  Rader- 
wirkung den  Körper  nach  vorn  zu  ab,  indem  das  linke  Kniegelenk 
aus  der  Streckung  in  Flexion  übergeht. 

Bei  der  Vorwärtsschwingung  des  linken  Beines  leistet  offenbar 
der  M.  psoas  die  Hauptarbeit.  Derselbe  ist  bekanntlich  unter  nor- 
malen Verhältnissen  im  Stande,  wenn  der  Oberschenkel  im  Hüft- 
gelenke fixirt  ist,  den  Oberkörper  durch  Beugung  der  Lendenwirbel- 
säule nach  vorn  zu  neigen.  Bei  unserem  Patienten  findet  dieselbe 
Leistung  in  umgekehrter  Richtung  statt.  Die  in  Folge  der  Hüftgelenks- 
ankylosen  mit  dem  Becken  fest  vereinigten  Extremitäten  werden 
sammt  dem  Becken  in  .der  Lendenwirbelsäule,  wenn  man  so  sagen 
darf,  gebeugt.  Da  jedoch  während  der  Fortbewegung  der  Oberkörper 
andauernd  vorgeneigt  ist,  so  muss  in  dem  Momente,  wo  das  linke 
Bein  seine  Schwingung  beginnen  soll,  um  die  Gontraction  der  Mm. 
psoas  in  dem  gedachten  Sinne  wirksam  werden  zu  lassen,  ihr  Ur- 
sprung der  fortschreitenden  Hebung  ihres  Ansatzes  entsprechend  von 
diesem  entfernt  werden,  was  durch  ein  schnelles  Rückwärtsneigen 
des  Oberkörpers  geschieht.  Es  werden  also  beide  Oberschenkel  mit 
dem  Becken  »gebeugt11;  während  aber  der  rechte  Fuss  auf  diese 
Weise  vorgesetzt  wird,  bleibt  der  linke  durch  Flexion  im  Kniege- 
lenke zurück. 

Sobald  jetzt  das  Becken  in  seiner  Vorwärtsbewegung  senkrecht 
über  dem  rechten  Beine  angelangt  ist,  übernimmt  dieses  die  Bolle 
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des  activen,  das  linke  die  des  passiven  (hinteren)  Beines.  —  In  der 
nun  folgenden  Phase  des  Gehactes  gestatten  die  mehrfachen  Gelenk- 
ankylosen  dem  Patienten  nur,  mit  dem  linken  Unterschenkel  eine 
pendelartige  Schwingung  auszuführen,  wobei  das  Kniegelenk  aus 
der  Flexion  in  die  Hyperextension  tibergeht.  Damit  der  spitzwinkelig 
ankylotische  Fuss,  ohne  den  Boden  zu  berühren,  nach  vorn  schwin- 
gen kann ,  muss  der  Körper  auf  die  Zehen  des  rechten  Fasses  er- 
hoben werden. 

Nachdem  die  Schwingung  des  linken  Unterschenkels  vollendet 
ist,  sind  wir  wieder  an  dem  Ausgangspunkte  unserer  Betrachtung 
der  Gangart  des  Patienten  angelangt,  nur  berührt  jetzt  der  rechte 
Fuss  mit  den  Zehen  und  nicht  mit  der  ganzen  Sohle  den  Boden. 
Mit  dieser  Modification  erfolgt  die  weitere  Fortbewegung  in  der- 
selben Weise,  wie  sie  bisher  geschildert  wurde. 

Wenn  Patient  ohne  alle  Unterstützung  geht,  so  kommt  er  nur 
langsam  von  der  Stelle;  nimmt  er  aber  mit  der  rechten  Hand  einen 
Stock  zu  Hülfe,  so  kann  er  das  rechte  Bein  in  der  Lendenwirbel- 
säule erheblich  weiter  nach  vorn  schwingen,  ohne  dass  dabei  der 
linke  Fuss  den  Boden  verlässt.  Das  schnellste  Tempo  erreicht  er, 
wenn  er,  mit  Unterstützung  von  2  Stöcken,  das  rechte  Bein  mög- 
lichst weit  vorschleudert  und  dabei  den  linken  Fuss  für  eine  kurze 
Zeit  erhebt.  Bei  dieser  Gangart  sind  also  zeitweise  beide  Fttsse 
ausser  Contact  mit  dem  Boden;  sie  nähert  sich  dadurch  am  meisten 
dem  physiologischen  Laufen. 


XVIII. 

Neue  Beobachtungen  Ober  Zerreissung  wichtiger  Organe 
des  Unterleibs. 

Von 

Dr.  B.  Beck, 

General-  und  Corpsarzt  de*  14.  Anneecorp«. 

Da  die  Lehre  von  der  traumatischen  Zerreissung  innerer  Or- 
gane, welche  in  mancher  Beziehung  bisher  stiefmütterlich  behandelt 
wurde,  mir  in  jeder  Hinsicht  als  eine  recht  wichtige  erscheint,  so 
halte  ich  mich  auch  verpflichtet,  die  in  letzter  Zeit  gesammelten  ein- 
schlägigen Beobachtungen  im  Anschluss  an  meine  früheren  Arbeiten 
wiederum  in  dieser  Zeitschrift  mitzutheilen  und  denselben  die  nö- 
thigen  erläuternden,  manches'  Interesse  bietenden  Bemerkungen,  wie 
Aufschlüsse  beizufügen.  —  Ich  beginne  mit  einer  sehr  seltenen  Ver- 
letzungsart, nämlich  mit  der  traumatischen  Ruptur  der  Harnblase, 
lasse  alsdann  die  der  Leber  folgen  und  schliesse  mit  jener  des 
Darms  ab. 

I.  Traumatisehe  Zerreissung  der  Harnblase. 

Wie  bekannt,  wurden  in  der  frühesten  Zeit  sämmtliche  Ver- 
letzungen der  Harnblase  als  absolut  letale  bezeichnet  und  beobachtete 
man  erst  von  Celsus  an  bei  zufälligen  Trennungen  der  Blasen- 
wand auch  in  einzelnen  Fällen  Heilung,  wenn  nämlich  der  Abfloss 
des  Urins  nach  aussen  ein  unbehinderter  war.  Es  bildete  sich  des- 
halb im  Laufe  der  Zeit  die  Ansicht  aus,  dass  es  bei  den  Verletzungen 
der  Blase  vorzugsweise  auf  den  Sitz  der  Continuitätsstörung  ankomme: 
ob  nämlich  die  letztere  eine  intra-  oder  extraperitoneale  sei,  der 
Urin  sich  in  die  Unterleibshöhle  oder  nach  aussen  ergiesse.  Ersten 
Falles  komme  es  dann  zu  einer  tödtlich  verlaufenden  Peritonitis, 
im  anderen  aber  leicht  zu  Harninfiltration  in  das  Zellgewebe  des 
Beckens  u.  s.  w.,  mit  nachfolgender  Vereiterung,  Verjauchung  und 
Brand.  Man  hat  deshalb  auch  bei  operativen  Eingriffen,  um  dem 
Harn  guten  Abfluss  nach  aussen  zu  gestatten,   die  Eröffnung  der 


Nene  Beobachtungen  über  Zerreissang  wichtiger  Organe  deB  Unterleibs.     481 

Blase  stets  ausserhalb  des  Bauchfellüberzuges  vorgenommen,  wie 
dies  sowohl  beim  Steinschnitt  vom  Damme  aas  geschah,  als  auch  von 
Franco  im  Jahre  1561  oberhalb  der  Symphyse  anempfohlen  wurde. 

Einen  wesentlichen  Aufschluss  über  die  Vorgänge  bei  Blasen- 
Verletzungen  boten  später  die  Schusswunden  derselben,  da  bei  diesen 
die  mannigfachsten  Störungen  vorkommen,  und  sich  darnach  auch 
der  weitere  Verlauf  gestaltet.  Die  Erfahrungen  der  früheren  Kriegs- 
chirurgen differiren  wenig  von  jenen  der  gegenwärtigen  Zeit,  da 
auch  wir  leider  bei  intraperitonealen  Blasenschüssen  nur  letalen  Aus« 
gang  beobachteten  —  selten  dürfte  ein  derartig  Verletzter  noch  in 
einem  Feldspitale  Aufnahme  und  fürsorgliche  Behandlung  gefunden 
haben  (mir  wenigstens  ist  nur  1  Fall  bekannt),  die  meisten  hauchten 
schon  auf  den  Verbandsplätzen  ihr  Leben  aus  —  wogegen  bei  extra- 
peritonealen Wunden  ein  Theil  der  Verletzten,  und  zwar  nach  meinen 
Erfahrungen  gut  ein  Dritttheil  gerettet  werden  kann,  was  natürlich 
vorzugsweise  von  der  Ausbreitung  der  Blasenwunde,  aber  auch  von 
dem  Bestehen  anderweitiger  wichtiger  Läsionen  abhängt. 

Unter  11  Fällen  beobachtete  ich  4  mal  perfecte  Heilung  im  Ver- 
laufe von  einigen  Wochen,  weil  der  Urin  ohne  jegliche  Behinde- 
rung gut  nach  aussen  abfloss  und  anderweitige  Complicationen  fehlten. 
Einmal  war  die  Kugel  von  oben  her  über  dem  horizontalen  Aste 
des  Schambeines  eingedrungen  und  durch  die  Incisura  ischiadica 
major  der  anderen  Seite  ausgetreten;  in  einem  anderen  Falle  drang 
sie  dicht  oberhalb  der  Symphyse  ein  und  trat  am  Boden  des  Beckens 
ans.  Bei  einem  Verletzten  trat  sie  vom  linken  Schenkel  aus  durchs 
Foramen  ovale  ein  und  durch  die  Incisura  ischiadica  major  rechter- 
seits  aus;  bei  einem  anderen  kam  das  ßeschoss  von  rückwärts  in 
das  Becken  des  Knieenden  und  verliess  dasselbe  oberhalb  der  Scham- 
fuge. In  den  7  anderen  Fällen  bestanden  weitgehende  Continuitäts- 
störungen,  wie  totale  Zerreissung  des  Blasenhalses,  Verletzung  des 
Mastdarms  mit  oder  ohne  Zurückbleiben  des  Geschosses  im  Kreuz- 
bein, Zersplitterung  des  aufsteigenden  Astes  des  Sitzbeins,  des  ab- 
steigenden des  Schambeins,  der  Symphyse,  des  Darmbeins,  der  Pfanne 
und  des  Schenkelkopfes  mit  Ein-  und  Ausschussöffnung,  oder  ohne 
die  letztere. 

Auffallend  war  stets,  dass  sich  die  üblen  Folgen  der  Harninfil- 
tration nicht  gleich  in  den  ersten  Tagen,  sondern  hin  und  wieder 
erst  von  der  2.  Woche  an  einstellten  und  in  einzelnen  Fällen  nach 
2—3  Wochen  zum  Tode  führten.  Es  haben  deshalb,  wie  bekannt, 
einige  Chirurgen,  namentlich  Simon,  annehmen  zu  dürfen  geglaubt, 
der  Urin  sei  eigentlich  an  und  für  sich  eine  unschuldige  Flüssigkeit, 
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welche  nur  dann  schade,  wenn  sie  in  grosser  Quantität  abgelagert 
durch  Druck  Girculations-  und  Ernährungsstörungen  in  den  Geweben 
verursache  und  auf  diesem  Wege  zum  Absterben  der  letzteren  Ver- 
anlassung gebe.  Eine  Ansicht ,  die  sich  aber  als  eine  unrichtige 
herausstellt,  weil  man  sich  sowohl  bei  intraperitonealen  Ergüssen, 
wie  bei  Operationen  an  der  Blase  mit  Austritt  des  Harns  in  das 
Beckenzellgewebe  leicht  überzeugen  kann,  wie  rasch  sich  der  Urin 
nach  längerem  Verweilen  in  den  Geweben  zersetzt  und  zu  Intoxi- 
cationen  Veranlassung  gibt  Wird  z.  B.  beim  Seitensteinschnitt  der 
Schliessmuskel  des  Blasenhalses  und  die  Prostata  nicht  völlig  durch- 
schnitten, deshalb  der  Harn  in  gehöriger  Menge  mit  Kraft  durch  die 
Wunde  nach  aussen  entleert,  so  bietet  sich  keine  Gelegenheit  zur 
Infiltration  und  Zersetzung  dar;  kann  aber  in  Folge  einer  völligen 
Durchschneidung  des  Sphincter  vesicae  der  Inhalt  der  Blase  in  das 
Beckenzellgewebe  tropfenweise  eindringen,  so  wird  sich  in  Bälde  die 
Zersetzung  der  ausgetretenen  Flüssigkeit  unter  septicämischen  Er- 
scheinungen bemerkbar  machen.  —  Bei  den  Schusswunden  dagegen 
bewirkt  das  Projectil  eine  Quetschung  der  Gewebe,  eine  Schorfbil- 
dung, und  durch  diese  letztere  wird  die  Resorption  so  lange  hint- 
angehalten, bis  durch  beginnende  Eiterung  eine  Abstossung  erfolgt 
ist.  Dringt  alsdann  der  Harn  anstandslos  in  die  Gewebe  ein,  so 
äussert  er  auch  in  Bälde  seinen  schädlichen  Einfluss. 

In  neuester  Zeit  ging  man  in  therapeutischer  Beziehung  bei 
Blasenverletzungen  unternehmender  als  früher  zu  Werke.  Schon  vor 
Benutzung  des  antiseptischen  Wundverbandes  versuchte  man  mit  ver- 
schiedenem Erfolge  die  Blasennaht  nach  vollftthrter  Epicystotomie; 
seit  Einführung  der  antiseptischen  Behandlung  hat  man  aber  nicht 
allein  bei  Experimenten  an  Thieren,  wie  solche  z.  B.  von  Fischer 
in  Budapest  angestellt  wurden,  durch  die  Blasennaht  perfecte  Hei- 
lung der  gesetzten  Wunden  erzielt,  wenn  der  Blasendefect  gut  ver- 
schlossen war,  sondern  auch  bei  Operationen  am  Menschen.  Bei 
Exstirpation  von  Geschwülsten  im  Unterleib,  von  Myomen,  Ovarien- 
tumoren,  Dermoidcyetomen  u.  s.  w.,  welche  mit  der  Blase  verwachsen 
waren  oder  in  dieselbe  perforirten,  wobei  die  letztere  zufällig  oder 
nothgedrungen  angeschnitten  wurde,  hat  man  eine  glatte  Vernarbung 
eintreten  sehen,  wenn  die  Naht  in  pünktlichster  und  zweckmässigster 
Weise  —  Serosa  auf  Serosa  gelegt  —  applicirt  worden  war.  —  Derar- 
tige Fälle  sind  von  Billroth,  Esmarch,  Juillard,  Pozzi,  Son- 
nenburg und  Weinlechner  veröffentlicht  worden;  erst  vor  Kur- 
zem sah  ich  von  Schröder  in  Berlin  nach  Entfernung  eines  grossen 
Myoms  die  Blasennaht  anlegen,  auch  ist  mir  ein  Fall  von  Dr.  Mo- 
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litor  in  Karlsruhe  bekannt,  in  welchem  die  Naht  der  Blase  von 
gutem  Erfolge  begleitet  war. 

Bei  traumatischen  Rupturen  der  Blase  dagegen  ist  meines  Wis- 
sens nur  in  2  Fällen  die  Zunähung  des  Risses  versucht  worden,  und 
zwar  von  Willet  und  Heath,  aber  ohne  Erfolg,  da  die  Naht  (im 
ersten  Fall  8  Suturen)  sich  gelöst,  resp.  nicht  vollständig  geschlossen 
hatte  and  der  Tod  nach  mehreren  Stunden  eintrat.    Trotz  dieses 
ungünstigen  Ausganges  sollte  man  sich  aber  doch  nicht  abhalten 
lassen,  unter  Umständen  bei  Blasenzerreissungen  die  Naht  zu  be- 
natzen, weil  sie  eventuell  nach  gründlicher  Desinfection  der  Unter- 
leibshöhle das  Hauptmittel  zur  Erhaltung  des  Lebens  bieten  kann. 
—  Sieht  man  sich  in  der  Literatur  um,  so  endigte  nämlich  bei  den 
wissenschaftlich  verbürgten  Fällen  von  intraperitonealer  Ruptur  die 
Verletzung  stets  tödtlich,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen  blieb,  und 
zwar  gewöhnlich  im.  Laufe  der  2—3  ersten  Tage.    Nach  der  fleis- 
sigen  und   interessanten  Zusammenstellung  von  M.  Bartels  kam 
von  94  sichergestellten  Fällen  intraperitonealer  Ruptur  nur  ein  ein- 
ziger durch.     Es  ist  dies  der  Fall  von  Walter  in  Pittsburg,  in 
welchem  derselbe  10  Stunden  nach  erfolgtem  Schlage  auf  den  Unter- 
leib eine  Ruptur  der  Blase  diagnosticirt  und  hierauf  die  Laparotomie 
ausgeführt  hatte.    Obgleich  er  einen  2  Zoll  langen  Riss  in  der  Blase 
sah,  nähte  er  ihn  nicht  zu,  weil  kein  Urin  aus  demselben  mehr  ab- 
floss,  und  vereinigte  nur  die  Bauchwunde,  nachdem  er  den  in  die 
Unterleibshöhle  ergossenen  Harn  vorsichtig  entfernt, 
die  Unterleibshöble  gereinigt  hatte.    Durch  Einlegen  eines  perma- 
nenten Katheters  in  die  Blase  ward  die  Heilung  nach  Wochen  be- 
werkstelligt.   Die  anderen  angegebenen  Fälle  von  intraperitonealer 
Ruptur  mit  anscheinend  günstigem  Verlaufe  stellen  sich  bei  richtiger 
Würdigung  derselben  als  gar  keine  Zerreissungen,  oder  als  nur  solche 
von  extra-  oder  subperitonealer  Ruptur  dar.    So  z.  B.  der  Fall  von 
Thorp  und  E.  Mason,  auch  der  von  Mac  Dougall,  bei  dem 
durch  Einlegen  eines  Katheters  und  Ausspülung  der  Blase  bei  gleich- 
zeitiger Aspiration   des   urinösen  Blutes,  sowie  der  peritonitischen 
Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  mittelst  Einstiches  dicht  oberhalb 
der  Symphyse  bei  intraperitonealer  Ruptur  Heilung  erzielt  worden 
sein  soll.  —  Wer  bei  einer  intraperitonealen  Verletzung  der  Blase 
nach  erfolgtem  Tode  die  Obduction  ausgeführt  hat,  wird  sich  über- 
zeugt haben,    dass  eine  Aspiration  des  Ergusses  von  der  Bauch- 
höhle aus  nicht  leicht  möglich  ist.    Hinter  der  Bauchwand  befinden 
sich  nämlich  die  eventuell  aufgetriebenen  und  verklebten  Gedärme 
und  in  der  Beckenhöhle  der  Erguss;  das  eindringende  Instrument 
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müsste  die  ersteren  verletzen,  wenn  man  es  in  die  Tiefe  stösst,  auch 
erscheint  es,  abgesehen  dieses  Umstandes,  sehr  schwer,  die  ausge- 
tretene, sich  zersetzende  Flüssigkeit  auf  diese  Art  in  toto  zu  besei- 
tigen; wahrscheinlich  wurde  nur  das  Extravasat  unter  der  Bauch- 
decke im  subserösen  Zellgewebe  bei  extra-  oder  subperitonealer 
Ruptur,  oder  vielleicht  durch  Eindringen  des  Instrumentes  in  die 
Blase  selbst  der  blutige  Inhalt  angesaugt.  Der  Fall  von  Imbriaco 
(Gaso  di  rottura  traumatica  della  vesica.  Virchow  u.  Hirsch.  Bd.  XIIL 
S.  574)  kann  gleichfalls  nicht  zu  den  geheilten  intraperitonealen  Bla- 
senrupturen,  auch  nicht  leicht  zu  den  extraperitonealen  gezählt  werden, 
weil  die  Blase  ungestört  fortfunctionirte,  am  ersten  Abend  sogar  eine 
bedeutende  Quantität  blutigen  Urins  spontan  (was  bei  Zerreissung 
nicht  vorkommt)  entleert  wurde.  In  Folge  von  Gefässtrennungen  im 
Zellgewebe  bestand  Extravasaten  von  Blut,  später  kam  es  zur  Bil- 
dung von  Abscessen,  deren  Inhalt  etwas  urinös  gerochen  haben  soll. 
Wie  häufig  nimmt  aber  der  Eiter  einen  üblen  Geruch  an,  wenn  sich 
der  Herd  in  der  Nähe  des  Darms  oder  der  Blase  befindet,  ohne 
dass  eine  wirkliche  Gommunication  besteht! 

Den  günstigen  Verlauf  bei  nicjit  verbürgten  intraperitonealen 
Blasenrissen,  wobei  nicht  operativ  verfahren  wurde,  hat  man  sich 
durch  ventilartigen  Verschluss,  bei  welchem  sich  die  Flüssigkeit  selbst 
den  Weg  versperrt,  zu  erklären  gesucht.  Ein  solcher  Vorgang  ist 
aber  bei  der  Ruptur  nicht  möglich,  weil  der  Beschaffenheit  der  Ge- 
webe nach,  bei  Druck  von  innen  nach  aussen,  immer  der  Riss  im 
Inneren  kleiner  ist,  als  an  der  Peripherie,  der  Bauchfellüberzug  und 
die  Muscularis  in  grösserem  Umfange  als  die  dehnbare  Mucosa  ein- 
reissen,  deshalb  bei  einer  lappenartigen  Trennung  durch  Andrang 
des  Urins  im  Inneren  die  gebildete  Klappe  sich  eher  nach  aussen 
öffnen  muss,  als  dass  sie  durch  eine  breitere  innere  Fläche,  durch  All- 
legen an  die  Umgebung  das  gesetzte  Loch  verschliessen  könnte.  Wie 
bei  den  Darmrissen  wird  unter  gewöhnlichen  Umständen  das  Perito- 
neum zuerst  einreissen,  nach  ihm  die  Muscularis  und  zuletzt  dieMa 
cosa.  Der  Verschluss  der  Rupturstelle  nach  Austritt  der  Flüssigkeit 
erfolgt  nicht  durch  einen  ventilartigen  Vorgang,  sondern  durch  die 
intensive  Contraction  der  Muscularis,  wodurch  die  Blase  fest  zusam- 
mengezogen bleibt  Relativ  günstigere  Verhältnisse  bestehen  bei 
den  extra-  oder  subperitonealen  Rissen,  obgleich  die  Sterblichkeit 
auch  hier  eine  sehr  erhebliche  ist.  Von  der  Ausdehnung  der  Urin-  und 
Blutinfiltration  mit  ihren  Folgen  hängt  vorzugsweise  der  Verlauf  ab. 
w.  Vergleicht  man  bezüglich  der  Anlegung  der  Blasennaht  die  Ver- 
hältnisse, wie  sie  bei  Blasenwunden  während  Vornahme  von  Ope- 
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rationen  in  der  Unterleibshöhle  bestehen,  mit  jenen  bei  Blasenrup- 
turen, so  maeht  sich  natürlich  ein  gewaltiger  Unterschied  geltend. 
Ersteren  Falles  ist  nach  ausgiebiger  Trennung  der  verdünnten  Bauch- 
decken, nach  leichter  Zarseiteschiebung  des  Darms,  nach  Entfernung 
der  Geschwülste  u.  s.  w.  hinreichend  Zugang  zum  Operationsfelde, 
überhaupt  Baum  genug  geboten,  um  ohne  Berücksichtigung  der  sich 
in  der  Umgebung  befindenden  Organe  die  Blase,  welche  in  Folge 
der  Verwachsungen  hoch  steht  und  verdünnte  Wandungen  besitzt, 
leicht  zu  fixiren  und  ohne  Schwierigkeiten  zu  vernähen.  Bei  einer 
Ruptur  dagegen  handelt  es  sich  vor  Allem  um  eine  gesicherte  Dia- 
gnose, nicht  nur  um  eine  allgemeine;  sondern  auch  um  eine  diffe- 
rentiale,  ob  sich  nämlich  der  Riss  innerhalb  oder  ausserhalb  de» 
Bauchfelltiberzuges  befindet,  ferner,  wenn  dies  feststeht,  darum,  ob 
der  allgemeine  Zustand  noch  einen  operativen  Eingriff  erträgt,  ob 
Aussicht  auf  Beseitigung  der  Intoxicationserscheinungen  noch  vor- 
handen oder  nicht.  Sollten  nun  auch  diese  Voraussetzungen  in  gün- 
stiger Weise  zutreffen,  so  werden  sich  die  localen  Verhältnisse  erst 
als  recht  missliche  und  schwierige  erweisen.  Es  sind  die  Bauch- 
decken unter  Umständen  durch  die  äussere  Gewalt  in  Folge  von 
Extravasaten  nicht  dehnbar,  nachgiebig,  müssen  in  weiterem  Um- 
fange getrennt  werden;  der  Darm,  theilweise  durch  Exsudat  ver- 
klebt und  durch  Adhäsionen  verlöthet,  füllt  die  Bauch-  und  Becken- 
höhle aus,  in  dieser  findet  sich  die  ergossene  Flüssigkeit  und  nach 
Entfernung  derselben  erblickt  man  erst  in  der  Tiefe  auf  dem  Boden 
der  Beckenhohle  und  nach  vorn  die  fest  zusammengezogene  Blase, 
welche  deshalb  schwer  zugänglich  ist,  nicht  gut  herangezogen  werden 
kann,  und  bei  der  eine  Vereinigung  des  Risses  mittelst  Annähung 
und  Aneinanderlegung  des  serösen  Ueberzuges  in  gehörigem  Umfange 
nicht  wohl  möglich  erscheint. 

Trotz  dieser  üblen  Umstände  sollte  man  sich  aber  doch  nicht 
in  geeigneten  Fällen  abschrecken  lassen,  zu  dem  einzigen  Hülfsmittel 
zu  greifen,  wenn  nämlich  die  Differentialdiagnose  möglichst  gesichert 
ist,  wenn  man  die  Ueberzeugung  hat,  der  Riss  befinde  sich  inner- 
halb des  Peritonealüberzuges  und  der  Urin  sei  in  die  Unterleibshöhle 
ausgetreten,  wenn  ferner  das  allgemeine  Befinden  weder  durch  die 
septische  Peritonitis,  noch  hauptsächlich  durch  die  Intoxication  des 
Blutes  in  Folge  von  Resorption  des  zersetzten  Harns  derart  Noth 
gelitten  hat,  dass  der  Tod  in  Bälde  zu  erwarten  steht. 

Da  nun  bei  einem  so  wichtigen  Gegenstande,  bei  einer  so  sel- 
tenen Verletzungsart  jede  sichere  Beobachtung  Anregendes  und  Lehr- 
reiches bietet,  so  stehe  ich  nicht  an,  über  die  mir  zur  Verfügung 
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stehenden  Fälle  hier  eingehend  zu  berichten  nnd  aas  denselben  meine 
Schlussfolgerungen  zu  ziehen. 

Im  Bereiche  des  14.  Armeecorps  sind  in  den  letzten  2  Jahren 
2  Fälle  von  traumatischer  Blasenruptur  vorgekommen,  welche  beide, 
der  eine  als  extraperitoneale  Zerreissung,  der  andere  als  intraperi- 
toneale, als  höchst  interessante  bezeichnet  werden  müssen.  Ausser 
den  genannten  sind  mir  noch  2  weitere  von  intraperitonealer  Tren- 
nung mit  letalem  Ausgange  bekannt,  welche  ich  aber  nur  vorüber- 
gehend erwähnen  werde,  da  sie  von  mir  nicht  zu  näherem  Studium 
benutzt  werden  konnten. 

Der  Fall  von  extraperitonealer  Ruptur,  der  sich  im  Winter  16S1 
—1882  in  der  Garnison  Colmar  zugetragen  hat,  wurde  von  mir  be- 
reits im  XV.  Bande  dieser  Zeitschrift  in  ausführlicher  Weise  be- 
schrieben und  veröffentlicht.  Ich  werde  ihn  deshalb  hier  nur  inso- 
fern wieder  zur  Sprache  bringen,  als  er  mir  Gelegenheit  gibt,  die 
nöthigen  Vergleiche  zwischen  den  beiden  Arten  von  Blasenzerreis- 
sungen  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  anzustellen.  Wenn 
man  bei  dem  genannten  Falle  auch  eine  Blasenruptur  im  Allge- 
meinen diagnosticirte ,  so  erwies  sich  aber  später  dennoch  die  diffe- 
rentiale  als  eine  unrichtige,  weil  sich  die  angenommene  intraperi- 
toneale als  eine  extraperitoneale  entpuppte.  Es  fand  sich  nämlich 
bei  der  Obduction  in  der  vorderen  vom  Bauchfelle  nicht  überzogenen 
Wand  ein  Riss  in  der  Ausdehnung  von  7  Cm.  mit  gleichzeitiger  Lä- 
sion der  benachbarten  Blutadergeflechte,  weshalb  es  nicht  allein 
zu  einem  Harnerguss,  sondern  auch  zu  bedeutender  Blutextravasation 
zwischen  Blase  und  vorderer  Beckenwand  kam,  wodurch  das  Bauch- 
fell, theilweise  der  Ueberzug  der  Blase,  mehr  nach  jener  der  be- 
nachbarten Gebilde,  hauptsächlich  links  nach  oben  und  hinten  bis 
zur  Niere,  in  geringerer  Ausdehnung  auch  rechts,  von  den  unter- 
liegenden Geweben  abgehoben  wurde,  ohne  selbst  mit  einzureissen. 
Dieses  Verhalten  wurde  leider  bei  Lebzeiten  nicht  erkannt,  obgleich 
verschiedene  Erscheinungen  darauf  hinwiesen.  Man  legte  unberech- 
tigt von  vornherein  zu  grossen  Werth  auf  eine  scheinbar  bestehende 
Peritonitis  und  schrieb  dieser  alle  weiteren  Folgen  zu,  bis  endlich 
am  7.  Tage  unter  urämischen  Anfällen  sich  die  Symptome  von  Re- 
sorption zersetzten  Harns,  von  Intoxication  des  Blutes  bemerkbar 
machten.  Den  bestehenden  Gollaps  erklärte  man  sich  nicht  als 
Folge  einer  inneren  Blutung,  obgleich  beim  jeweiligen  Einlegen  des 
Katheters  geronnenes  Blut  entfernt  und  bis  zum  5.  Tage  mit  dunklem 
Blute  gemischter  Urin  entleert  wurde;  daraus  hätte  man  wohl  schlies- 
sen  dürfen,  dass  die  Blase  nicht  an  der  hinteren  Wand,  wo  sie 
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keine  zahlreichen  Gefässe  besitzt,  sondern  im  Bereiche  der  vorderen, 
wo  sich  eine  Blasenvene  mit  der  Vena  dorsalis  penis  vereinigt,  und 
in  deren  Nähe  sich  der  Plexus  pudendalis,  vesicalis  und  haemor- 
rhoidalis  befindet,  in  ihrem  Zusammenhange  gestört  sei.  Durch  das 
gesetzte  Extravasat  kam  es  natürlich  zu  secundären  Kreislaufsstö- 
rungen im  Bereiche  des  verletzten  Adergeflechtes  und  deshalb  zu 
vorübergehendem  Oedem  der  äusseren  Geschlechtstheile,  welches  sich 
übrigens  bald  wieder  zurückbildete,  unrichtigerweise  aber  als  Folge 
von  Druck  der  ergossenen  und  ausgeschwitzten  Flüssigkeiten  in  dem 
Peritonealsacke  auf  die  grossen  Gefässe  angesehen  wurde;  ein  Vor- 
gang£der  nicht  möglich  war,  da  ein  einfacher  Erguss  in  die  Becken- 
und  Bauchhöhle  nicht  so  rasch  Oedem  der  Geschlechtstheile  nach 
sich  zieht,  eventuell  die  Anschwellung  alsdann  sich  auch  an  den 
Beinen  zeigen  würde.  —  Als  Harninfiltration  erwies  sich  die  Ge- 
schwulst gleichfalls  nicht,  und  da  im  Bereiche  des  Perineums  keine 
Anschwellung  eintrat,  so  konnte  man  sich  überzeugen,  dass  das  tiefe 
Blatt  der  Hittelfleischbinde  in  seiner  Continuität  nicht  gestört  sei, 
dass  also  nur  Theile  der  Beckenbinde  mit  der  Blase  Noth  gelitten 
hatten.  [Eine  weitere  Erscheinung,  welche  gegen  intraperitoneale 
Ruptur  sprach,  war  auch  die  unsymmetrische  Dämpfung,  die  auf  der 
linken  Seite  des  Bauches  gegen  die  entsprechende  Niere  hinzog. 

Das  Zustandekommen  des  Risses  an  der  vorderen  Blasenwand 
war  in  dem  vorliegenden  Falle  leicht  zu  erklären.  Durch  Sturz  auf 
die  Füsse  und  das  Stammende  von  hoch  herunter  bei  nach  vor- 
wärts gerichtetem,  gebücktem  Oberkörper  (Patient  erlitt  an  der 
rechten,  vorgestreckten  Hand  eine  beträchtliche  Distorsion  und  im 
Gesichte  Abschürfungen)  wurde  der  Inhalt  der  gefüllten,  stark  ge- 
spannten Blase  vom  Boden  gegen  den  Scheitel  hin,  hier  aber  und 
an  der  hinteren  Wand  durch  den  Druck  des  Zwerchfells  und  der 
Bauchmuskeln,  durch  die  Bauchpresse,  durch  Andrang  der  mit 
Koth  gefüllten  Eingeweide  von  oben  und  hinten  direct  nach  vorn 
gedrängt;  es  musste  also  die  Blase  an  ihrem  schwächsten,  vom 
Bauchfelle  nicht  überzogenen  Theile  einreissen. 

Wenn  wir  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Blase  kurz  ins 
Auge  fassen,  so  finden  wir,  dass  die  äusseren  Muskelfasern  senk- 
recht verlaufen,  dass  sich  in  der  2.  Schichte  die  Kreisfasern  vor- 
finden, und  dass  diese  sowohl  am  Scheitel,  als  namentlich  am  unteren 
Theile,  dem  Grunde,  in  der  Umgebung  der  Harnleiter  und  vorzugs- 
weise am  Blasenhalse  mächtig  vertreten  sind.  Auf  die  2.  Schichte 
folgt  jene  der  balkenartig  verlaufenden  Fasern,  welche  sich  vom 
Grunde  aus  nach  der  Seite  hin  und  oben  verzweigen.    Die  Blase 
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ist  also  an  und  fttr  sich  schon  an  ihrem  Boden  and  dem  Scheitel 
am  kräftigsten  entwickelt.  Dieses  Organ  findet  aber  an  einzelnen 
Punkten  noch  weitere  beträchtliche  Verstärkungen,  sowohl  durch  das 
Bauchfell  als  durch  die  tiefe  Beckenfascie.  Das  Peritoneum  über- 
zieht die  Blase  vom  Scheitel  aus  an  der  hinteren  Fläche,  verstärkt 
den  Scheitel  durch  3  Bänder,  welche  als  Reste  des  Urachus  und  der 
Nabelgefässe  diesen  Theil  der  Blase  an  die  vordere  Bauchwand 
fixiren.  Die  Beckenbinde,  von  der  inneren  Fläche  der  Schambeine 
und  den  Spinae  ischii  entspringend,  die  Mm.  obturator.  intern,  und 
den  Lev.  ani  überkleidend,  begibt  sich  zur  Blase,  umfasst  die  Vesa 
dorsalis  penis,  die  Harnröhre,  hierauf  den  unteren  und  seitlichen 
Theil  der  Blase,  um  von  da  gegen  den  Mastdarm  hin  weiter  zu 
ziehen.  In  ihrem  Bereiche  befinden  sich  die  genannten  Adergeflechte. 
Am  inneren  Rande  des  Schambogens  sendet  die  Fascie  zwei  derbe 
sehnige  Bündel  als  Ligamenta  pubo-prostatica  an  der  Seite  der  Blase 
nach  abwärts  und  verstärkt  somit  diese  Theile  derselben.  Zwischen 
den  genannten  Bändeln  ist  in  der  Mittellinie  die  Fascie  am  schwäch- 
sten; es  findet  sich  hier  ein  mit  lockerem  Zellgewebe  und  Fett  aus- 
gefüllter Raum,  durch  welchen  die  vordere  Blasenvene  sich  gegen 
die  Vena  dorsalis  penis  hin  begibt. 

Wenn  also  der  Inhalt  der  Blase  von  oben,  hinten  und  unten 
nach  vorn  gedrängt  wird,  so  trifft  er  den  schwachen  Theil  zwischen 
den  beiden  Ligamenta  pubo-prostatica,  sowohl  der  Blase  als  der 
Beckenbinde,  und  überwältigt  deshalb  hier  leicht  den  gesetzten  Wi- 
derstand, bewirkt  eine  extraperitoneale  Zerreißung.  Wie  die  intra- 
peritonealen Rupturen  zu  Stande  kommen  —  natürlich  die  eigentlichen 
Quetschrupturen ,  wie  sie  mit  gleichzeitigen  Fracturen  der  Becken- 
knochen bei  Ueberfahren,  Verschütten  u.  s.w.  entstehen,  scbliesse 
ich  von  den  eigentlichen  reinen  Zerreissungen  der  Blase  aus  —  werden 
wir  später  erfahren. 

Grosses  Interesse  bot  bei  dem  beschriebenen  Fall  von  extra- 
peritonealer ZeiTeissung  der  Verlauf,  welcher  erst  am  13.  Tage  mit 
dem  Tode  abschloss.  Nicht  durch  eine  septische  Peritonitis  oder 
durch  eine  brandige,  wie  man  sie  früher  nannte,  wurde  nämlich  der 
letale  Ausgang  herbeigeführt,  sondern  durch  eine  allmähliche  Intoxi- 
cation  des  Blutes  durch  den  zersetzten  Harnstoff,  wahrscheinlich 
durch  Aufnahme  von  kohlen-  und  hydrothionsaurem  Ammoniak  in 
dasselbe.  Die  Blutvergiftung  trat  zwar  nicht  rapide  auf,  wie  bei 
intraperitonealer  Ruptur,  weil  der  ausserhalb  des  Bauchfells  ergos- 
sene Harn  mit  vielem  Blute  gemischt  im  retroperitonealen  Zellge- 
webe weiter  zog,  der  Faserstoff  des  Blutes  massenhaft  ausfiel,  sieb 
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vielfach  verfilzte  und  die  Flüssigkeit  in  sich  barg,  deshalb  der  che- 
mische Process,  wie  die  Resorption  langsam  vor  sich  ging.  Es  stell- 
ten sich;  wie  bei  Urämie,  anfänglich  entsprechende  Cerebralsymptome 
ein,  später  gesellten  sich  auch  solche  septicämischer  Natur  mit  den 
Producten  in  Lunge  und  Pleurasack  hinzu  und  vollendeten  das  Bild 
der  Intoxication. 

Bezüglich  der  Behandlung  muss  erwähnt  werden,  dass  ein  sofor- 
tiger operativer  Eingriff  nicht  indicirt  erschien,  wenn  auch  die  Diagnose 
irriger  Weise  auf  intraperitoneale  Ruptur  gestellt  war.  Der  Erguss 
des  Harns  und  des  Blutes  in  das  retroperitoneale  Zellgewebe  war 
nämlich  bereits  in  ausgedehnter  Weise  erfolgt,  und  da  sich  ein  wei- 
terer Nachschub  durch  die  wallartige  Ablagerung  des  Faserstoffes 
um  den  Riss,  sowie  durch  Application  des  Katheters  nicht  mehr  ein- 
stellte, so  war  auch  ein  exspectatives  Verfahren  angezeigt  Meiner 
Ansicht  nach  hat  man  nur,  als  wieder  Harnentleerung  spontan  er- 
folgte, vom  6.  Tage  an  der  Blase  zu  viel  zugemuthet,  indem  man 
deren  Inhalt  nicht  ständig  künstlich  zu  entfernen,  durch  Application 
eines  Verweilkatheters  mit  zeitweiser  vorsichtiger  Ausspülung  eine 
Alkalescenz  des  Urins  in  der  Blase  mit  ihren  üblen  Folgen  zu  ver- 
hüten suchte. 

Welche  Behandlungsweise  bei  extraperitonealen  Blasenrupturen 
ich  für  die  zweckentsprechendste  erachte,  werde  ich  am  Schlüsse 
ausführlich  erörtern. 

Von  traumatischen  intraperitonealen  Zerreissungen  der  Harnblase 
kam  erst  in  jüngster  Zeit  ein  Fall  in  der  Garnison  Karlsruhe  vor. 
Derselbe  betrifft  einen  Gefreiten  des  3.  bad.  Dragonerregim.  Nr.  22 
und  trug  sich  bei  Besichtigung  des  Regiments  durch  den  comman- 
direnden  General  am  18.  August  1883  zu. 

Der  Vorgang  war  folgender:  Das  Pferd  eines  Dragoners  strauchelte 
und  brachte  hierdurch  jenes  des  Hinterreiters  zum  Falle.  Der  Gefreite 
Wies  ward  deshalb  abgeworfen,  wobei  ihm  das  eigene  Pferd  mit  dem 
hinteren  Theile  des  Sattels,  dem  sogenannten  Zwiesel,  auf  den  Unterleib, 
und  zwar  direct  auf  die  Blasengegend  stürzte.  Der  Verletzte  konnte  sich 
nicht  mehr  erheben,  stand  anfänglich  unter  den  Erscheinungen  des  Shocks, 
hatte  verfallene  Gesichtszüge,  kalte  Gliedmassen,  kleinen  Puls,  erholte  sich 
aber  bald  soweit,  dass  er  wieder  sprechen  und  mittheilen  konnte,  welch' 
heftige  Schmerzen  er  in  der  Tiefe  der  Blasengegend  habe,  nnd  wie  er  das 
Gefühl  besitze,  dieselbe  sei  ihm  geplatzt.  —  Nach  geeigneter  Labung  wurde 
der  Verletzte  in  einen  Wagen  gehoben  und  in  das  Lazareth  gefahren.  Bei 
seiner  Ankunft  daselbst  machte  der  Patient  den  Eindruck  eines  Schwer- 
kranken, der  sich  aber  nicht  mehr  voll  im  Stadium  des  Shocks  befindet. 
Die  Farbe  der  Haut  war  blass,  die  Respiration  etwas  freqaenter  als  normal, 
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der  Pols  hatte  sich  aber  bereits  erholt,  war  ziemlich  kräftig,  hatte  80  Schlüge 
Erbrechen  soll  einmal  erfolgt  sein. 

Bei  der  Untersuchung  des  Unterleibes  zeigte  sich  grosse  Druckempfind- 
lichkeit in  der  Gegend  über  der  Symphyse,  in  jener  des  Colon  descendena 
und  der  rechten  Leistenbeuge.  Patient  war  unfähig,  das  rechte  Bein  mit 
derselben  Kraft  zu  erheben,  wie  das  linke.  Aeussere  Verletzungen  waren 
keine  sichtbar.  Bald  nach  der  Aufnahme  verspürte  Patient  sehr  starken 
Harndrang,  konnte  aber  denselben  nicht  befriedigen.  Spontane  Entleerung 
ganz  unmöglich,  weshalb  ein  Nälaton 'scher  Katheter  eingeführt  wird. 
Durch  denselben  werden  circa  120  Ccm.  eines  trüben,  blutigen  Urins  entleert. 
Das  Einlegen  des  Katbeters  bereitete  keine  Schmerzen,  nur  fand  sich  be- 
deutender Widerstand  im  Bereiohe  des  Schliessmuskels  der  Blase.  Fieber 
war  keines  vorhanden. 

Da  der  heftige  Harndrang  sich  stets  von  Neuem  einstellte,  wurde 
immer  in  Zwischenräumen  von  IV2  bis  2  Stunden  im  Laufe  der  ersteu 
24  Stunden  nach  der  Verletzung  der  Katheter  wieder  eingeführt,  wobei 
sich  jedoch  nur  kleinere  Mengen  (20,  30,  40 — 50  Ccm.)  noch  blutig  ge- 
färbten Harnes  entleerten.  Einmal  war  der  Urin  nicht  blutig,  überhaupt 
schien  sich  die  blutige  Färbung  immer  mehr  zu  verlieren. 

Bis  zum  Abend  war  der  Unterleib  nicht  aufgetrieben;  auch  konnte 
keine  diffuse  Dämpfung  im  Bereiche  desselben  nachgewiesen  werden.  Patient 
jammerte  sehr  über  die  heftigen  Schmerzen  und  zeigte  grosses  Angstgefühl 
Im  Beginn  der  Nacht  fand  sich  der  Unterleib  etwas  aufgetrieben;  die 
Schmerzempfindlichkeit  erwies  sich  als  die  frühere.  Die  Nacht  verlief 
grösstenteils  ohne  besondere  Vorkommnisse.  Der  Katheter  muaste  einige 
Male  eingeführt  werden,  wobei  nur  minimale  Mengen  eines  getrübten,  noch 
etwas  blutig  gefärbten  Urins  entleert  wurden.  Morgentemperatur  38,0; 
Pnls  sehr  beschleunigt,  nicht  zählbar.  Bis  dahin  hatte  Patient  neben  Ap- 
plication der  Kälte  auf  den  Unterleib  (Eisblasen)  mehrmals  Opiumpulrer 
(0,05)  behufs  Rubigstellung  des  Darms  und  Beschwichtigung  der  Schmerzes 
erhalten. 

Erst  24  Stunden  nach  erfolgtem  Unglücksfalle  erhielt  ich  von  dem 
Vorgange  Kenntniss,  da  ich  den  Tag  vorher  krank  zu  Bett  lag.  In  der 
Meldung  des  Stationsarztes  wurde  die  Verletzung  als  eine  beträchtliche  Coo- 
tusion  des  Unterleibes  bezeichnet,  ohne  jedoch  Erscheinungen  einer  Läsion 
wichtiger  Organe  zu  bieten;  in  jener  des  Regimentsarztes,  welcher  deo 
Patienten  Mittags  besucht  hatte,  dagegen  wurde  die  Befürchtung  ausge- 
sprochen, dass  eine  Ruptur  der  Harnblase  bestehe.  Infolge  dieser  Be- 
urteilung des  Falles  fahr  ich  baldigst  in  das  Lazareth,  um  mich  von  dem 
Zustande  des  Patienten  zu  überzeugen  und  möglichst  eine  sichere  Diagnose 
zu  stellen,  darnach  das  Weitere  anzuordnen. 

Bei  der  Besichtigung  des  Patienten  ergab  sich  nun,  dass  derselbe  be- 
reits als  ein  dem  Tode  Verfallener  zu  betrachten  sei.  Die  Gesichtszüge 
waren  verzogen,  das  Gefühl  namenloser  Angst  und  grösste  Schmerzhaftig;- 
keit  kundgebend ;  die  Respiration  war  frequent  und  oberflächlich,  der  Pols 
elend,  kaum  zu  fühlen,  flatternd;  die  Extremitäten  fühlten  sich  kühl  ao. 
Der  Unterleib  war  in  der  Oberbauchgegend  meteoristisch  aufgetrieben,  in 
der  Unterbauchgegend  etwas  aufgebläht  und  gespannt ;  ein  auffallend,  weder 
symmetrischer,  noch  asymmetrischer,  matter  Percnssionston  konnte  nirgends 
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Dachgewiesen  werden,  nar  handbreit  Aber  der  Symphyse  war  der  Ton  etwas 
gedampft.  Die  Function  der  Bauchmusculatur  bei  der  mehr  costalen  Ath- 
mnng  erwies  sieh  namentlich  im  Bereiche  der  untersten  Partien  sehr  be- 
einträchtigt. Der  Drang  zur  Entleerung  des  Harns  war  noch  vorhanden, 
weshalb  ich  einen  Zinnkatheter  in  vorsichtigster  Weise  einführte,  um  mich 
möglichst  von  dem  Verhalten  der  Blase  zu  überzeugen.  Sehr  leicht  ge- 
langte das  Instrument  in  den  Blasenhals,  woselbst  angekommen,  sich  durch 
dasselbe  eine  kleine  Quantität  hochgestellten  Urins  ohne  blutige  Beimischung, 
circa  120  Ccm.,  mit  einer  grossen  Kraft  entleerte.  Der  Katheter  war  nun 
von  der  zusammengezogenen  Blase  fest  umschlossen,  so  dass  keine  Be- 
wegungen des  Schnabels,  die  übrigens  von  mir  auch  nicht  angestrebt  waren, 
möglich  wurden.  Nach  Herausnahme  des  Katheters  fand  sich  an  demselben 
nur  ein  kleines  Blutcoagulum.  —  Im  Bereiche  der  Geschlechtstheile,  des 
Darms,  der  Nierengegend  u.  s.  w.  Hessen  sich  keine  Veränderungen  nach- 
weisen. 

Nach  beendeter  Untersuchung  wurde  von  mir  die  Diagnose  sofort 
gestellt;  dieselbe  lautete:  Intraperitoneale  Blasenruptur,  septische  Bauch- 
fellentzündung, weitgediehene  Intoxication  des  Blutes  in  Folge  von  Re- 
sorption des  zersetzten  Harns.  Die  Prognose  wurde  als  eine  hoffnungs- 
lose bezeichnet,  da  eine  baldige  Herzlähmung  und  mit  ihr  der  Tod  zu 
erwarten  sei.  Das  Einlegen  eines  Ne* lato n 'sehen  Katheters  als  Verweil- 
katheter wurde  anempfohlen  und  dem  ordinirenden  Arzte  mitgetheilt,  dass 
in  diesem  Falle  nach  rechtzeitig  gesicherter  Diagnose  die  Eröffnung  der 
Unterleibshöhle,  die  Entfernung  des  ergossenen  Urins  und  die  Anlegung 
der  Blasennaht  allein  hätte  Hülfe  leisten  können,  dass  ich  es  ihm  anheim- 
stelle, versuchsweise  noch  das  letzte  Mittel  in  Anwendung  zu  bringen,  dass 
aber  die  bestehenden  Verhältnisse  keinen  günstigen  Erfolg  mehr  gestatten 
werden. 

Von  Stunde  zu  Stunde  verschlimmerte  sich  der  Zustand  des  Patienten, 
Derselbe  wurde  somnolent,  gleichgültig  gegen  Fragen,  nickte  höchstens 
noch  mit  dem  Kopfe.  Der  Puls  wurde  immer  flatternder  und  elender,  so 
dass  Nachmittags  von  3  Uhr  ab  Injection  von  Campher  mit  Aether  (1:10) 
gemacht  und  Portwein  gegeben  werden  musste.  Diese  Mittel  bewirkten 
jedoch  nur  eine  momentane  Hebung  des  Pulses;  derselbe  verliert  augen- 
blicklich etwas  an  seiner  Frequenz,  wird  etwas  voller  und  kräftiger.  Wenige 
Minuten  nach  der  Einspritzung  ist  der  Zustand  wie  früher.  Ueber  Schmer- 
zen wird  nicht  mehr  geklagt;  der  Kranke  liegt  ganz  apathisch  da;  die 
Lippen  werden  cyanotisch,  die  Nägel  blau.  Die  ersten  Aetherinjectionen 
wurden  resorbirt,  die  späteren  blieben  unter  der  Haut  liegen.  Die  Respiration 
stets  oberflächlich,  in  der  Stunde  vor  dem  Tode  schnappend.  Khonchi 
sind  sehr  wenige  zu  hören.  Um  P/2  Uhr  Nachts,  also  in  der  41.  Stunde 
nach  erlittener  Verletzung,  stirbt  der  Patient. 

Die  Sectio n  wurde  von  den  Verwandten  eigentlich  nicht  gestattet,  trotz- 
dem konnte  von  mir,  15  Stunden  nach  erfolgtem  Tode,  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  vorgenommen  werden. 

Die  Leiche  zeigte  umfangreiche  Todtenflecke,  auch  auf  der  Brust,  den 
Armen  und  Beinen.  Auf  der  rechten  Brustseite,  der  Innenfläche  des  rechten 
Unterarmes,  finden  sich  braunrothe  Stellen,  in  ihrem  Bereiche  ein  Stich- 
punkt  (subcutane  Injection).     Aus  der  Nase  ist  weisslicher  Schaum,  ver- 
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mischt  mit  Blut,  ausgeflossen.  Durch  einen  Längsschnitt  werden  die  Bauch- 
decken  gespalten ;  4 — 5  Cm.  ausgedehnte  Blutdurchtränkungen  der  Haut, 
des  Unterhautzellgewebes  finden  sich  oberhalb  der  Symphysis  ossium  pnbis 
und  der  inneren  Hälfte  des  horizontalen  Astes  beider  Schambeine.  Das 
Blut  ist  schwärzlich,  dicklich.  Zwei  Querschnitte  trennen  hierauf  die  Bauch- 
decken bis  zu  den  Cristae  oss.  ilei.  Das  Omentum  majus  zeigte  die  Pro- 
dukte einer  frischen  Peritonitis,  besonders  in  seiner  rechten  Hälfte;  es  zeigt 
Gefässneubildung,  trüben,  zum  Theil  adhärenten  Belag.  Beim  Zurückschieben 
der  Gedärme  stürzen  200  Ccm.  gelbrötblicher ,  trüber,  weißsfarbiger,  übel- 
riechender Flüssigkeit  aus  Bauch-  und  Beckenhöhle.  Ein  Stück  des  Colon 
descendens,  direct  oberhalb  der  Flexura  sigmoidea,  zeigt  in  Folge  der  er- 
littenen Quetschung  pathologische  Veränderungen;  dasselbe  wird  zweimal 
unterbunden  und  aus  der  Bauchhöhle  herausgenommen.  Bei  der  Unter- 
.suchung  ergibt  sich,  dass  an  drei  Stellen  subseröse  und  an  zwei  anderen 
submucöse  Blutextravasate  vorhanden  sind,  dass  aber  an  keiner  Stelle  eine 
Continuitätsstörung,  ein  wirklicher  Darmrias  oder  ein  solcher  im  serösen 
Ueberzuge  nachgewiesen  werden  kann.  In  der  Umgebung  der  Blutergüsse  ist 
das  Peritoneum  geschwellt,  injicirt,  Gefaase  grösseren  und  kleineren  Kalibers 
haben  sich  neu  gebildet.  —  Die  Blase  liegt  fest  zusammengezogen  in  der 
Tiefe  des  kleinen  Beckens  nach  unten  und  vorn ;  der  Mastdarm,  prall  vom 
breiigen  Koth  ausgedehnt,  füllt  beinahe  die  ganze  linke  Hälfte  der  Becken- 
höhle aus. 

Schon  bei  der  Besichtigung  der  Blase  in  ihrer  Lage  konnte  man  Ver- 
änderungen, die  in  Verfärbungen  des  Bauchfellüberzuges,  ungefähr  1  */i  bis 
2  Cm.  unterhalb  des  8cheitels,  bestanden,  wahrnehmen ;  ausserdem  fanden 
9ich  frische  Auflagerungen  auf  dem  Peritoneum  im  Bereiche  der  Excavatio 
recto-vesicalis  und  an  mehreren  Stellen  oberflächliche  Verschorfungen  als 
Folge  der  ätzenden  Einwirkung  der  daselbst  stagnirenden  Flüssigkeit  Um 
eine  genaue  Untersuchung  der  Blase  und  ihrer  Umgebung  vornehmen  zu 
können  und  ein  instructives  Präparat  zu  gewinnen,  löste  ich  die  inneren 
Beckenorgane  von  der  Wand  des  kleinen  Beckens  los,  umschnitt  die 
äusseren  Geschlechtstheile  und  den  After  von  aussen  und  nahm  hierauf 
die  Blase  mit  dem  Rectum  in  Verbindung  mit  den  äusseren  Theilen  in  toto 
aus  der  Beckenhöhle  heraus. 

Die  Geschlechtstheile  erwiesen   sich   bei   der  Besichtigung  als  intact, 
desgleichen  der  Mastdarm.    Die  Harnröhre  wurde  ihrer  ganzen  Länge  nach 
aufgeschnitten.    Die  Schleimhaut  ist  allwärts  unversehrt.    Unter  ihr  jedoch 
findet  sich  im  Bereiche  der  Pars  bulbosa  Schwellung  und  Blutüberfüllung. 
Die  Pars  prostatica,   der  Blasenhals  lassen  keine  pathologischen  Verände- 
rungen  erkennen.     Bei   der  äusseren  Inspektion   der  Blase  gewahrt  man 
beinahe  2  Cm.  unter  dem  Scheitel  auf  der  hinteren  Wand  einen  dreieckig 
gestalteten,  lappenartigen,  den  Peritonealüberzug ,  die  Muskelschichte  und 
die  Mucosa  vesicae  völlig  durchsetzenden  Riss.    Die  1  Vs  Cm.  gleich  langen, 
von   oben   nach   unten   verlaufenden  8chenkel  des  Risses   vereinigen  sieh 
unter  einem  Winkel  von  80  Grad;   es  befindet  sich   also   die  Basis  des 
dreieckig  gebildeten  Lappens  oben  gegen  den  Scheitel  hin,  die  Spitze  nach 
abwärts ;  die  Ränder  des  Risses  sind  unregelmässig,  etwas  geschwellt,  blut- 
unterlaufen.    Der  Riss  hat  das  Eigenartige,  dass  er,  von  aussen  her  be- 
trachtet, nach  der  Innenfläche  der  Blase  kleiner  wird,  dass  also  die  Mucosa 
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in  geringerer  Ausdehnung  als  die  Muskularis  und  diese  als  der  Peritoneai- 
flberzug  im  Zusammenhange  gestört  ist,  dass  somit  evident  nachgewiesen 
werden  konnte,  die  Trennung  sei  von  innen  nach  aussen  erfolgt.  Rings 
um  die  kürzeren  Schenkel  des  Lappens  in  der  Schleimhaut  und  der  Muskel- 
schichte finden  sich  Blutergüsse  circumscripter  Art,  namentlich  im  sub- 
mucösen  Gewebe;  die  Schleimhaut  selbst  ist  geschwellt  und  stärker  ge- 
wulstet  als  in  ihren  übrigen  Partien.  Ausserdem  ist  die  Blasenschleimhaut 
und  die  Blase  überhaupt  intact,  frei  von  der  Einwirkung  eines  alkalischen 
Urins.  —  Die  Knochen  des  Beckens  haben  keinerlei  Veränderung  erlitten ; 
grössere  Gefässe  oder  Nerven  sind  nicht  verletzt  worden. 

Epikrise.  Bei  näherer  Betrachtung  des  Falles  ergibt  sich,  dass 
bei  gehöriger  Würdigung  des  ätiologischen  Momentes,  sowie  des  sub- 
jectiven  Gefühls  des  Verletzten,  welcher  sich  gleich  dahin  äusserte, 
die  Blase  wäre  ihm  zerrissen,  und  bei  einer  solchen  der  sich  dar- 
bietenden Erscheinungen,  namentlich  von  Seite  der  Harnblase;  grosse 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Tiefe,  intensiver  Harndrang  ohne  die  Mög- 
lichkeit denselben  zu  befriedigen,  ferner  der  Abgang  kleiner  Mengen 
blutigen  Harns  ohne  Beimischung  beträchtlicher  Blutgerinnsel  bei 
Application  des  Katheters,  die  stete  Wiederkehr  des  Bedürfnisses 
Harn  zu  lassen,  die  allmähliche  Aufhellung  des  Urins,  die  feste  Zu- 
sammenziehnng  der  Blase  um  das  Instrument,  alsdann  die  allmäh- 
liche Entwicklung  einer  septischen  Peritonitis,  die  Diagnose  auf  Ruptur 
der  Blase,  und  zwar  innerhalb  des  Bauchfellüberznges,  mit  einer 
gewissen  Sicherheit  schon  nach  einigen  Stunden  zu  stellen  war. 

In  einer  ganz  überraschend  rapiden  und  deletären  Art  gestaltete 
sich  der  Verlauf,  denn  schon  sehr  frühzeitig,  bereits  nach  20  Stan- 
den, machte  sich  in  Folge  der  grossen  Resorptionsfähigkeit  des  Bauch- 
fells die  Intoxication  des  Blutes  durch  den  zersetzten  Harnstoff  in 
markanter  Weise  (bemerkbar.  Die  rasche  Verschlimmerung  der  Er- 
scheinungen Hess  anfänglich  befürchten,  dass  ausser  der  Blasenruptur 
auch  eine  Darmzerreissung  bestehe,  und  dass  deshalb  der  Fall  ein 
noch  complicirterer  sei;  es  sprachen  aber  sowohl  der  Mangel  an  quä- 
lendem häufigen  Erbrechen  gelblich-grüner  Massen,  welches  bei  Darm- 
ruptur nie  fehlt,  als  auch  die  verhältnissmässig  langsame  Entwick- 
lung einer  tympanitischen  Auftreibung  des  Leibes,  der  zunehmenden 
Schmerzhaftigkeit  desselben  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin 
dagegen. 

Als  Grund  des  so  baldigen  tödtlichen  Ausganges  konnte  deshalb, 
da  jegliche  andere  Ursache  fehlte,  nicht  die  in  Bildung  begriffene 
septische  Peritonitis,  sondern  nur  die  Blutvergiftung  angesehen  wer- 
den. Die  erstere  hatte,  wie  sich  bei  der  Section  ergab,  keine  nen- 
nenswerthen  Producte,  welche  das  Leben  rasch  bedrohen  konnten, 
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gesetzt,  die  letztere  dagegen  führte  durch  Herzlähmung  schleunigst 
zum  Tode,  und  wie  ich  glaube,  nur  in  Folge  der  Zersetzung  des  Harn- 
stoffes in  kohlensaures  und  hydrothionsaures  Ammoniak  und  der 
begünstigten  Resorption  dieser  giftigen  Stoffe  von  den  zahlreichen 
Saftkanälehen  des  Bauchfells  aus.  Die  trübe,  in  die  Becken-  und 
Bauchhohle  ergossene  Flüssigkeit  roch  theilweise  nach  Schwefel- 
wasserstoffgas, und  ich  kann  nur  annehmen,  dass  bei  der  Beschaffen- 
heit des  Darms  durch  erleichterte  Diffusion  der  Gase  desselben  die 
Zersetzung  des  ausgetretenen  Harns  in  die  bezeichneten,  toxischen 
Stoffe  wesentlich  befördert  worden  sei.  Wie  intensiv  giftig  hydro- 
thionsaures Ammoniak  auf  die  Herzthätlgkeit,  auf  das  gesammte 
Blutleben  einwirke,  habe  ich  schon  im  Jahre  1851  bei  meinen  Ex- 
perimenten mittelst  Einspritzungen  von  Eiter,  Jauche  u.  s.  w.  in  die 
Blutadern  —  siehe  meine  Schrift:  „Untersuchungen  und  Studien  im 
Gebiete  der  Anatomie,  Physiologie  und  Chirurgie. u  Karlsruhe  1852 — 
beobachtet,  da  Jauche,  welche  diesen  Stoff  in  gehöriger  Quantität 
enthielt,  in  gleicher  Weise  wie  das  chemische  Präparat  selbst  unter 
septischen  Erscheinungen,  Stillstand  des  Herzens,  rasch  tödtete.  — 
Leider  wurde  von  mir  versäumt,  die  bei  der  Obduction  vorgefun- 
dene Flüssigkeit  aufzubewahren  und  chemisch  untersuchen  zu  lassen, 
wodurch  es  möglich  geworden  wäre,  die  giftigen  Stoffe  bestimmt 
nachzuweisen. 

Sehr  lehrreich  war  gewiss,  dass  man  sich  überzeugen  konnte, 
wie  schon  eine  kleine  Menge  von  in  den  Peritonealsack  ergossenen 
Harns  tödtliche  Folgen  äussern  könne,  dass  also  nicht  grosse  Mas- 
sen erforderlich  sind,  um  einen  giftigen  Einfluss  auszuüben,  dass  die 
grosse  Resorptionsfähigkeit  des  Bauchfells  diesen  Vorgang  wesent- 
lich unterstütze.    Ebenso  wurde  der  Beweis  geliefert,  dass  bei  intra- 
peritonealen Blasenrupturen  ohne  besondere  Veranlassung  kein  un- 
unterbrochener Austritt  von  Urin  in  die  Bauchhöhle  erfolge,  sondern 
dass  sich  eigentlich  nur  im  Momente  der  Berstung  der  Inhalt  der 
Blase  dahin  ergiesse,  dass  aber  später  durch  die  Contraction  der 
Muskelfasern  gleichsam  ein  provisorischer  Verschluss  der  Oeffhung  zu 
Stande  komme,  der  auch  fortdauern  kann,  wenn  für  ständigen  Ab- 
fluss  des  Harns  auf  normalem  Wege  mittelst  eines  N61aton'schen 
Verweilkatheters  gesorgt  wird,  man  nicht,  wie  es  leider  aus  der  Lite- 
ratur ersichtlich  ist,  behufe  Sicherung  der  Diagnose  wiederholt  den 
Katheter  durch  die  Rissstelle  in  die  Unterleibshöhle  einführt 

Was  die  ärztliche  Behandlung  betrifft,  so  konnte  diese  in  dem 
vorliegenden  Falle,  weil  die  Verletzungsart  nicht  rechtzeitig  erkannt 
wurde,  den  Anforderungen  nicht  genügen.   Nach  Stellung  der  Diffe- 
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rentialdiagnose,  25  Standen  nach  dem  Unfall,  war  es  zu  spät,  am 
mit  Aussicht  auf  Erfolg  die  Laparotomie  vorzunehmen,  die  Unter- 
leibshöhle zu  desinficiren  and  die  Blasennaht  anzulegen.  Diese  letz- 
tere wäre  in  Folge  der  Unnachgiebigkeit  der  stark  zusammengezo- 
genen Blase  auch  recht  schwierig  gewesen,  hätte  nach  meinen  Da- 
fürhalten nur  durch  eine  fortlaufende  Sutur  bewerkstelligt  werden 
können,  ohne  eine  innige  Vereinigung  der  serösen  Flächen  zu  erzie- 
len. —  Statt  dem  zeitweisen  Einführen  eines  Katheters  in  die  Blase, 
welches  mit  Umständlichkeiten  verknüpft  ist  und  nicht  von  Jedem 
besorgt  werden  kann,  auch  nicht  immer  im  geeigneten  Moment  ge- 
schieht, um  den  angesammelten  Harn  zu  entleeren,  wäre  nach  mei- 
ner Ansicht  das  Einlegen  eines  Verweilkatheters  mit  entsprechenden 
Cautelen  weit  vorzuziehen  gewesen. 

Fasse  ich  die  Schlussfolgerungen  aus  meinen  Beobachtungen  und 
Erfahrungen  über  die  traumatische  Zerreissung  der  Harnblase  hier 
noch  kurz  zusammen,  so  kann  ich  dieselben  dermaassen  formuliren: 

1.  Steht  in  ätiologischer  Beziehung  fest,  dass  die  reinen  Blasen- 
rupturen (die  sogenannten  Quetschrupturen  mit  gleichzeitigen  Frac- 
turen  u.  s.  w.  schliesse  ich  als  nicht  hierher  gehörend  aus)  auf  ver- 
schiedene Weise  durch  äussere  Gewalten  herbeigeführt  werden  können ; 
dass  sowohl  durch  Sturz  auf  den  gespannten  Unterleib,  durch  Schlag 
mit  den  verschiedensten  Gegenständen  auf  denselben,  durch  Auffallen 
schwerer  Lasten  auf  ihn,  als  auch  durch  Sturz  auf  die  Fttsse  und 
das  untere  Stammesende,  also  durch  Aufetossen,  Anprallen  des  Kör- 
pers auf  und  an  eine  feste  Unterlage,  oder  durch  das  heftige  Ein- 
wirken eines  entsprechenden  Gegenstandes  von  aussen  auf  ihn  eine 
Zerreissung  der  gefüllten  Harnblase  bewirkt  wird;  dass  ferner  bei 
den  äusseren  Insulten  auch  die  momentane  Haltung  und  Stellung  des 
Körpers  das  Ihrige  beitragen,  um  darnach  den  Sitz  der  Ruptur,  die 
Form  und  Ausbreitung  derselben  zu  bedingen.  Die  Blase  wird  im- 
mer an  ihren  schwächsten  Punkten ,  und  diese  sind  die  vordere l) 
and  hintere  Wand,  einreissen,  je  nachdem  durch  die  äusseren  Fac- 
toren,  durch  die  ätiologischen  Momente  der  Inhalt  der  Blase  nach 
der  einen  oder  arideren  Stelle  hin  gepresst  wird. 


1)  Bei  Versuchen,  welche  Prof.  Maas  an  der  Leiche  mittelst  gewaltsamer 
Ausdehnung  der  Blase  durch  Einspritzungen  anstellte,  riss  die  Blase,  den  anato- 
mischen Verhältnissen  entsprechend ,  immer  an  der  vorderen  Wand  unterhalb  des 
Scheitels  gegen  die  dünne  Schichte  der  Beckenfascie  hin  ein.  Natürlich  können 
durch  Ausfüllung  der  Blase  mit  Flüssigkeiten  die  verschiedenen  äusseren  Gewal- 
ten, welche  sich  hauptsächlich  Geltung  verschaffen  und  den  Ausschlag  geben, 
nicht  entsprechend  nachgeahmt  werden. 
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Von  der  äusseren  Gewalt  ans  läset  sich  aber  auch  schon  mit 
ziemlicher  Sicherheit  auf  die  Art  der  Ruptur  schliessen,  da  dieser 
entsprechend,  entweder  die  vordere  oder  die  hintere  Wand  die  Con- 
tinuitätsstörung  erleiden  wird.  So  können  wir  z.  B.  mit  Gewissheit 
annehmen,  dass  bei  einem  Fall  auf  den  Bauch,  bei  einem  Stoes, 
Schlag,  Tritt  anf  denselben,  beim  Auffallen  einer  schweren  Last  auf 
ihn,  wobei  der  Inhalt  der  Blase  von  oben  and  vorn  nach  rückwärts 
und  unten  gedrängt  wird,  sich  die  Zerreissung  stets  im  Bereiche  der 
hinteren  Wand,  zwischen  Scheitel  und  Grund,  als  eine  intraperito- 
neale herausstellen  wird  ')>  wogegen  bei  Sturz  auf  das  Stammende, 
auf  die  Fttsse  und  Sitztheile  bei  vorwärtsgeneigtem  Oberkörper,  also 
gebeugter  Haltung,  wobei  zwar  des  Anprall  von  unten  erfolgt, 
durch  die  Knickung  des  Rumpfes  aber  in  Folge  der  Verkleinerung 
der  Bauchhöhle  durch  die  Bauchpresse,  durch  den  Druck  der  Ein- 
geweide von  oben  und  hinten  die  Flüssigkeit  in  der  Harnblase  ge- 
waltsam nach  vorn  gepresst  wird,  sich  die  Ruptur  zu  einer  extra- 
peritonealen gestalten  muss.  Der  Arzt  hat  sich  deshalb  über  den 
Vorgang  bei  dem  Zustandekommen  der  Verletzung  gehörig  zu  in- 
formiren,  um  von  dieser  aus  schon  einen  Schluss  ziehen  zu  können, 
wie  er  auch  auf  die  subjectiven  Angaben,  auf  das  Schmerzgefühl  des 
Verletzten  gleich  nach  dem  Insult  Werth  zu  legen  hat 

2.  Konnte  ich  mich  bezüglich  einer  möglichst  sicheren  Diagno- 
senstellung überzeugen,  dass  manche  Erscheinungen,  auf  welche  in 
Lehrbüchern  aufmerksam  gemacht  wird,  wie  z.  B.  Erbrechen,  Meteo- 
rismus, diffuse  Dämpfung  des  Leibes  u.  s.  w.,  sowohl  zugegen  sein, 
als  auch  ganz  oder  anfänglich  wenigstens  fehlen  können,  je  nach 
den  bestehenden  Verhältnissen,  nach  der  Art  der  Verletzung.  Das 
Erbrechen,  welches  bei  Gontusionen  des  Unterleibes  auch  ohne  Zer- 
reissungen  oft  einige  Zeit  andauert,  stellt  sich  bei  der  Ruptur  der 
Blase  nicht  jedesmal  ein,  oft  nur  so  lange  der  Shock  dauert  Der 
Meteorismus  und  die  diffuse  Dämpfung  machen  sich  bei  den  intra- 
peritonealen Rupturen  erst  allmählich  bei  dem  Vorschreiten  der  Pe- 
ritonitis bemerkbar,  wogegen  bei  der  extraperitonealen  die  Dämpfung 
nicht  über  den  ganzen  Unterleib  ausgebreitet  ist,  Ach  vielmehr  nach 
dem  Sitze  des  Harn-  und  Blutextravasates  auf  eine  oder  die  andere 


1)  Ausser  dem  mitgetheilten  Fall  sind  mir  noch  zwei  weitere  von  intraperi- 
tonealer Ruptur  bekannt  geworden.  Bei  dem  einen  stürzte  der  Tarnende  am 
Sprungkasten  auf  den  Rand  des  letzteren,  beim  anderen  erhielt  ein  älterer  Mann, 
welcher  einen  Trankkubel  trug,  von  einem  Pferde  einen  Hnfschlag  auf  denselben 
und  erlitt  hierdurch  mittelbar  eine  betrachtliche  intraperitoneale  Ruptur  der  hin- 
teren Wand  der  Blase.    Beide  Patienten  erlagen  rasch  ihren  Verletiungen. 
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Region  beschränkt,  also  asymmetrisch  ist.  —  Als  charakteristische 
Symptome  können  deshalb  nur  jene  von  der  verletzten  Blase  selbst 
ausgehenden  bezeichnet  werden,  nnd  diese  sind;  Heftiger,  häufig 
wiederkehrender  Harndrang,  Unvermögen  den  Urin  spontan  zu  ent- 
leeren ')>  Abflnss  einer  geringen  Menge  blutigen  Urins  nach  Einfüh- 
rung des  Katheters,  ferner  starke  Contraction  der  Blase,  wodurch 
ihre  Oapaoität  sehr  verringert  ist,  der  Katheter  ohne  Gewalt  keine 
freien  Bewegungen  ausführen  kann,  wonach  aber  der  entleerte  kleine 
Raum  sich  bald  wieder  mit  etwas  Urin  füllt,  und  deshalb  von  Neuem 
Harndrang  entsteht 

Geht  beim  jeweiligen  Einlegen  des  Katheters  vorzugsweise  ge- 
ronnenes Blut  mit  etwas  Urin  ab,  bleibt  der  Harn  auch  noch  Tage 
lang  blutig  gefärbt,  so  kann  man  auf  das  Bestehen  eines  extraperi- 
tonealen Risses  schliessen,  weil  nur  im  Bereiche  der  vorderen  Wand, 
in  der  dichten  Nähe  der  Adergeflechte,  welche  alsdann  leicht  in 
Mitleidenschaft  gezogen  sind,  grössere  Blutungen  geliefert  werden 
können.  Macht  sich  dagegen  keine  intensive  blutige  Färbung  des 
Harns  von  Anfang  an  bemerkbar,  fehlen  die  Producte  einer  wirk- 
lichen Hämorrhagie,  hellt  sich  schon  in  Bälde  der  Urin  auf  und 
nimmt  seine  eigentliche  Farbe  wieder  an,  so  müssen  wir  an  eine 
intraperitoneale  Verletzung  der  Blase  denken,  da  die  hintere  Blasen- 
wand nur  unbedeutende  Gefässe  besitzt,  die  nicht  die  Quelle  grös- 
serer Blutungen  werden  können. 

Stellt  sich  im  weiteren  Verlaufe  Oedem  der  äusseren  Geschlechts- 
theile  ein,  so  kann  dies  als  ein  weiterer  Beweis  für  extraperitoneale 
Ruptur  angesehen  werden,  da  sich  dieser  Umstand  nur  durch  eine 
Circulationsstörung  in  den  Adergeflechten,  durch  Druck  des  Extra- 
vasates, Verstopfung  zerrissener  Gefässe  erklären  lässt. 

Wenn  man  diese  prägnanten  Erscheinungen  genau  ins  Auge 
fasst,  mich  gehöriger  Durchforschung  der  angrenzenden  Körpergegen- 
den wie:  Geschlechtsteile,  Darm,  Hüft-  und  Nierengegend  u.  s.  w., 
die  übrigen  schon  bestehenden  Symptome  mit  in  Einklang  bringt, 
so  dürfte  man  schon  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  im  Stande  sein, 
die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  ohne  dass  man  allenfalls  mit  dem 
Katheter  durch  den  Riss  in  die  Unterleibshöhle  zu  dringen  oder 
nach  Heath's  Vorschlag  die  Blase  durch  Einspritzungen  anzufüllen 


1)  Dieser  Umstand  macht  sich  zwar  auch  bei  Ruptur  des  Darms  und  der 
Leber,  ja  aucb  bei  Gontnsion  des  Bauches  ohne  Beschädigung  innerer  Organe  be- 
merkbar, jedoch  nie  in  so  intensiver  Weise,  und  bei  künstlicher  Entleerung  des 
Harns  findet  sich  dieser  von  normaler  Beschaffenheit  ohne  blutige  Beimischung  vor. 
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sacht,  um  sich  auf  diese  Art  zu  Überzeugen,  ob  der  Inhalt  der  Blase 
durch  die  Oeffnung  in  die  Bauchhöhle  gelangt  oder  nicht. 

3.  Geht  mit  Evidenz  aas  meinen  Beobachtungen  hervor,  daas 
der  tödtliche  Verlauf  bei  den  reinen  Blasenrupturen  nicht  durch  eine 
Peritonitis,  sondern  allein  durch  Intoxication  des  Blutes  in  Folge  Re- 
sorption des  zersetzten  Harns  unter  den  Erscheinungen  von  Herz- 
lähmung herbeigeführt  wird.  Bei  der  intraperitonealen  Zerreissnng 
kann,  wie  geschildert,  die  Vergiftung  unendlich  rapide  vor  sich 
gehen,  weil  sehr  leicht  durch  die  Diffusion  der  Darmgase  die  che- 
mische Umbildung  des  Harnstoffs  in  kohlen-  und  hydrothionsaures 
Ammoniak  befördert  wird,  diese  Stoffe  alsdann  rasch  durch  den 
Lymphstrom  in  das  Blut  tibergeftlhrt  werden. 

Besteht  eine  extraperitoneale  Ruptur,  so  infiltrirt  sich  der  ergos- 
sene Harn  mit  dem  extravasirten  Blute  in  das  umliegende  Zellge- 
webe, wird  deshalb  viel  langsamer  dem  Chemismus  anheimfallen, 
kann  nicht  rasch  aufgesaugt  werden  und  bewerkstelligt  erst  in  spa- 
terem Verlaufe  unter  urämisch-septicämischen  Symptomen  die  tödt- 
liehe  Vergiftung.  Der  Ausgang  wird  also  stets  nur  davon  abhängen, 
welche  Menge  von  Harn  aus  der  Blase  getreten 1),  wie  lange  er  in 
der  Bauchhöhle  oder  im  Zellgewebe  stagnirte,  in  welcher  Stärke 
das  Gift  einzuwirken  im  Stande  ist,  welchen  Widerstand  der  Körper 
diesen  schädlichen  Einflüssen  entgegenstellen  kann,  ob  es  ihm  mög- 
lich wird,  die  giftigen  Substanzen  auszuscheiden,  oder  ob  er  der  Noxe 
erliegen  muss. 

4.  Dürfte  man  in  therapeutischer  Beziehung  zur  Erkenntniss  ge- 
langen, dass  bei  Blasenrupturen  durch  Anwendung  innerer  Mittel 
behufs  Ruhestellung  des  Darms,  Verlangsamung  der  Harnresorption 
u.  s.  w.,  durch  Gaben  von  Opium,  Morphium,  durch  Application  der 
Kälte  auf  den  Unterleib  u.  s.  w.,  die  bestehende  Lebensgefahr  nicht 
beseitigt,  nicht  einmal  eingeschränkt  werden  kann,  dass  diese  Mittel 
nur  den  Zustand  erträglicher  machen,  die  Schmerzen  zu  vermindern 
im  Stande  sind,  dass  aber  eine  Verlöthung  einer  Darmschlinge  mit 
der  Blase  an  der  Rupturstelle  nicht  ermöglicht,  auch  ein  auffallender 
Einfluss  auf  die  Resorptionsfähigkeit  des  Bauchfelles  nicht  ausge- 
übt wird. 


t)  Nach  meinen  Erfahrungen  erfolgt  der  Harnerguas  nur  im  Moment  der  Zer- 
reiflsnng;  später  sacht  die  Natur  durch  Contraction  der  Blase  weiterem  Aastritt  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  vorzubeugen;  ob  mit  oder  ohne  Erfolg,  hangt  alsdann 
theüwei8e  von  dem  Handeln  des  Arztes  ab.  Der  günstige  Verlauf  in  dem  Fall» 
von  Walter,  bei  welchen  der  ergossene  Urin  entfernt,  aber  keine  Blasennaht  an- 
gelegt wurde,  spricht  ganz  für  meine  Ansicht. 
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Bezüglich  der  Application  des  Katheters  ist  gewiss  ersichtlich, 
dass  das  öftere  Einführen  des  Instrumentes  dem  Einlegen  eines  sol- 
chen als  Verweilkatheter  weit  nachzusetzen  sei,  weil  ersten  Falles 
leicht  das  richtige  Moment  zur  Entleerung  der  Blase  versäumt  wird, 
ferner  die  häufige  Manipulation,  welche  nicht  jeder  Hand  anzuver- 
trauen ist,  Reizungszustände  u.  s.  w.  nach  sich  ziehen  kann.  —  Hat 
man  sich  nach  vorsichtiger  Benützung  eines  Katheters  behufs  Stel- 
lung der  Diagnose  von  den  localen  Verhältnissen  überzeugt,  so  soll 
nach  meinem  Dafürhalten  sofort  ein  Nölaton'scher  Verweilkatheter 
eingelegt  werden,  damit  jeder  Tropfen  Urin,  welcher  in  die  Harn- 
blase gelangt,  gleich  nach  aussen  abfliessen  kann.  Bei  Application 
eines  solchen  Verweilkatheters  muss  durch  entsprechende  Vorsichts- 
maassregeln:  Benützung  antiseptischer  Salben,  Ansatz  eines  Gummi- 
schlauches, welcher  in  ein  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  gefülltes 
Gefäss  einmündet  behufs  Erzielung  der  Heberwirkung,  ferner  durch* 
zeitweiliges  Ausspülen  des  Katheters  und  der  Blase,  durch  richtige 
Lagerung  des  Patienten  in  halbsitzender  Stellung  mit  erhöhtem 
Stamme  u.  8.  w.,  dem  Auftreten  schädlicher  Einflüsse,  einer  Verän- 
derung des  Urins  in  der  Blase  möglichst  vorgebeugt  werden. 

Durch  solche  Vorkehrungsmaassregeln  sollte  man  nun  glauben, 
es  könne  auch  ohne  operativen  Eingriff  die  Heilung  eines  Blasen- 
risses erzielt  werden,  weil  die  Blase  selbst  bei  ständigem  Abflüsse 
des  Urins  in  Ruhe  gestellt  bleibt  und  alsdann  die  durch  Contraction 
der  Muskelfasern  einander  genäherten  Wundränder  sich  im  Laufe 
der  Zeit  allmählich  vereinigen  können.  Dem  ist  aber  nach  meiner 
Erfahrung  bei  intraperitonealer  Ruptur  nicht  so,  da  trotz  der  Be- 
hinderung eines  erneuten  Harnergusses  die  nachträgliche  Wirkung 
des  bereits  ausgetretenen,  in  Zersetzung  begriffenen  Urins  nicht  nach 
Wunsch  beseitigt  wird.  Ich  kann  nämlich  nicht  der  hin  und  wieder 
vertretenen  Ansicht  huldigen,  dass  in  die  Unterleibshöhle  ergossener 
Harn  daselbst  auch  ohne  schlimme  Folgen  verweilen  könne  und  re- 
Borbirt  werde,  da  derselbe  nicht  lange  eine  unschuldige  Flüssigkeit 
bleiben,  sondern  rasch  dem  Chemismus  anheimfallen  wird,  was  übri- 
gens auch  in  einem  gewissen  Grade  von  der  individuellen  Beschaffen- 
heit des  Urins  abhängen  dürfte.  Eingebende  Experimente  an  fleisch- 
fressenden Thieren  sollten  deshalb  noch  angestellt  werden,  um 
hierüber  positiven  Aufschluss  zu  gewinnen. 

Besteht  gegebenen  Falles  eine  intraperitoneale  Ruptur, 
nimmt  man  das  Auftreten  oder  die  Zunahme  localer  Reizerschei- 
nungen, sowie  ein  vermehrtes  Ergriffensein  des  Allgemeinbefindens 
wahr,  was  im  Verlauf  einiger  Stunden  beobachtet  werden  kann,  so 

33* 
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eoll  man  sich  nicht  mehr  mit  einer  exspectativen  Behandlang  be- 
gnügen, sondern  bevor  die  Peritonitis  ihre  Prodncte  setzte  and  die 
Intoxication  eine  wesentliche  ist,  auf  operativem  Wege  vorgehen, 
um  die  Quelle  der  so  grossen  Lebensgefahr l)  möglichst  zu  beseitigen. 
Dies  kann  aber  nur  geschehen,  wenn  nach  Eröffnung  der  Unter- 
leibshöhle der  ergossene  Harn  entfernt,  die  von  ihm  bespülten  Theile 
gründlich  desinficirt  werden  und  man  zum  Schlüsse,  wenn  es  die 
Verhältnisse  gestatten,  die  Bassstelle  durch  die  Naht  vereinigt  Wie 
ich  oben  schon  auseinandersetzte,  wird  diese  letztere  Operation  aller- 
dings nicht  ohne  Schwierigkeiten  ausgeführt  werden  können,  weil 
die  Lage  der  contrahirten  Blase  wesentliche  Hindernisse  bietet,  die 
Umstände  überhaupt  keine  günstigen  sind.  Natürlich  muss  der  ge- 
gebene Fall  dem  Operateur  sein  Verfahren  vorschreiben:  ob  er  mit- 
telst eines  Metallkatheters,  etwa  einer  Steinsonde,  die  Blase  hinrei- 
chend aufrichten  kann,  ob  er  bei  Benützung  erhärteten  Catgute  oder 
carbolisirter  Seide  mittelst  der  Knopfnaht,  oder,  wie  ich  empfehlen 
möchte,  mittelst  der  fortlaufenden,  sogenannten  Ueberwindlingsnaht 
am  besten  eine  innige  Vereinigung  der  Bissstelle  zu  erzielen  im 
Stande  ist  Von  der  gründlichen  Desinfection  des  Peritoneums,  von 
der  sicheren  Lage  der  Nähte  wird  es  alsdann  abhängen,  ob  die 
Bauchwunde  ohne  Einführung  von  Drains  sofort  geschlossen  wer- 
den kann,  oder  ob  das  Einlegen  von  solchen  behufs  Ableitung  der 
nachträglich  sich  ansammelnden  Flüssigkeiten  vorzuziehen  sei. 

Bei  extraperitonealen  Zerreissungen  der  Harnblase  halte 
ich  dagegen  ein  sofortiges  operatives  Eingreifen  für  nicht  indicirt, 
sondern  ziehe  ein  exspectatives  —  natürlich  kein  passives  —Verfahren 
vor,  wobei  immer  den  bestehenden  Verhältnissen,  den  sich  kund 
gebenden  Erscheinungen  Rechnung  zu  tragen  ist. 

Da  sich  bei  einer  extraperitonealen  Ruptur  der  Harn  nicht  in 
dem  Peritonealsacke  befindet,  sondern  in  dem  Zellgewebe  u.  s.  w. 
ausserhalb  des  Bauchfelles,  im  Bereiche  des  Beckens,  des  Unterleibes 
und  je  nach  der  Grösse  des  Risses  und  der  weiteren  Beschädigung 
der  nächsten  Umgebung:  Adergeflechte,  Beckenfascie,  Mittelfleisch- 
binde u.  s.  w.,  infiltrirt  ist,  so  kann  auch  durch  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  nichts  erzielt  werden,  desgleichen  nicht  durch  sofortige 
Einschnitte  an  anderen  Stellen,  da  man  doch  nicht  im  Stande  sein 
dürfte,  den  ergossenen  Harn  auf  diesem  Wege  zu  entfernen  und  die 
infiltrirten  Partien  gründlich  zu  desinficiren.   Ferner  würde  das  gleich- 


t)  In  allen  Fallen,  welche  mir  bis  jetzt  zur  Kenntniss  gelangten,  war,  mit 
Ausnahme  des  von  Walter  in  Pittsburg,  der  Ausgang  in  kurzer  Zeit  ein  textlicher. 
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zeitig  bestehende  Blutextravasat  Hindernisse  bieten,  könnte  nur  von 
Neuem  Veranlassung  zu  schwerstillenden  Blutungen  aus  den  ver- 
letzten Adergeflechten  gegeben  werden;  desgleichen  ist  zu  berück- 
sichtigen, dass  bei  einem  Risse  in  der  vorderen  Wand  der  Blase 
der  Peritonealüberzug,  also  die  zur  Verklebung  geeignete  Serosa 
fehlt,  eine  eventuelle,  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbundene  Ap- 
plication der  Naht  keinen  zur  Prima  reunio  geneigten  Boden  findet. 

Ich  möchte  deshalb  den  Schwerpunkt  auf  eine  richtige  für- 
sorgliche Behandlung  der  lädirten  Blase  mittelst  Benützung  eines 
Verweilkatheters,  zeitweiliger  vorsichtiger  Ausspülung  der  Blase  mit 
antiseptischen  Flüssigkeiten  legen,  damit  von  der  Blase  aus  ja  keine 
Veranlassung  zu  einer  Verschlimmerung  des  Znstandes  mehr  gegeben 
wird.  Sollte,  was  übrigens  nicht  leicht  zu  erwarten,  die  Einführung 
eines  Instrumentes,  die  ständige  Entleerung  des  Harns  durch  einen 
Verweilkatheter  auf  gewöhnliche  Weise  auf  Hindernisse  stossen,  so 
mtisste  man  sich  durch  die  Urethrotomia  externa  oder  den  Median- 
schnitt die  Bahn  eröffnen,  um  sicher  zur  Blase  zu  gelangen  und  den 
ständigen  Abfluss  aus  ihr  zu  ermöglichen. 

Das  Allgemeinbefinden,  sowie  die  vielen  Vorgänge  im  Bereiche 
der  infiltrirten  Partien  sind  dabei  natürlich  aufmerksamst  zu  berück- 
sichtigen. Es  muss  die  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  erhalten, 
ein  Umsichgreifen  entzündlicher  Processe,  eine  rasche  Zersetzung 
der  ergossenen  Flüssigkeiten  möglichst  verhindert  werden,  wozu  die 
locale  Anwendung  der  Kälte  in  entsprechendem  Grade  von  Anfang 
an,  innerliche  Gaben  erfrischender,  tonisirender  Medicamente,  kräftige, 
flüssige  Nahrungs-  und  Genussmittel,  unter  Umständen  allgemeine 
lauwarme  Bäder  das  Ihrige  beitragen  können.  Gehen  Veränderungen 
in  den  Infiltrationsherden  vor  sich,  lassen  sich  dieselben  durch  ge- 
naue Untersuchung  erkennen,  kann  man  in  denselben  mittelst  des 
Tastsinnes  die  ergossenen  Flüssigkeiten  nachweisen,  ist  es  möglich, 
durch  ergiebige  Incisionen  für  freien  Abfluss  zu  sorgen,  so  zögere 
man  ja  nicht,  um  auf  diesem  Wege  die  septischen  Stoffe  nach  aussen 
zu  leiten,  der  Intoxication  Abbruch  zu  thun. 

In  ähnlicher  rein  exspectativer  Weise  wird  man  auch  bei  den 
sogenannten  subperitonealen  Rupturen,  welche  eigentlich  nur  als  un- 
vollkommene Blasenrisse,  bei  denen  nur  die  Mucosa  und  die  Muskel- 
schicht getrennt  ist,  der  Harn  alsdann  einen  Theil  des  Bauchfell- 
überzuges beutelartig  abhebt,  zu  bezeichnen  sind,  und  deren  Ent- 
stehung in  der  individuellen  Beschaffenheit  der  Blasenwandungen, 
namentlich  im  Bereiche  ihrer  Musculatur  bedingt  sein  dürfte,  ver- 
fahren müssen. 
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II.  Ruptur  der  Leber. 

Im  XV.  Bande  dieser  Zeitschrift  habe  ich  bereits  einen  inter- 
essanten Fall  von  Zerreissung  der  Leber  durch  Hufschlag  mit  letalem 
Ausgang  veröffentlicht;  jetzt  kann  ich  wiederum  einen  solchen  mit- 
theilen, in  welchem  zwar  die  Rissstelle  in  der  Leber  gut  vernarbte, 
6V2  Monate  später  aber  doch  der  Tod  in  Folge  von  Empyem  und 
Peritonealtuberculose  eintrat.  Bevor  ich  aber  zur  ausführlichen 
Schilderung  desselben  tibergehe,  möchte  ich  noch  kurz  anführen, 
dass  in  der  Garnison  Freiburg  in  jüngster  Zeit  ein  Fall  von  Er- 
schütterung und  Quetschung  der  Leber,  durch  Sturz  vom  Querbaum 
auf  den  Leib  bewirkt,  mit  günstigem  Verlaufe  beobachtet  wurde. 

Patient  hatte  beim  Auffallen  auf  den  Boden  für  kurze  Zeit  das 
Bewusstsein  verloren,  klagte  alsdann  über  heftige  Schmerzen  im 
rechten  Hypochondrium ,  welche  nach  oben  über  die  Mamilla,  nach 
unten  bis  in  die  rechte  Leistengegend  und  nach  der  Mitte  eh  bis 
etwas  über  die  Linea  alba  ausstrahlten.  Durch  Druck  und  Bewe- 
gungen (selbst  bei  der  Athmung)  steigerten  sich  dieselben  erheblich. 
Die  Rippen  erschienen  unverletzt;  im  Abdomen  keinerlei  Abnormität 
nachweisbar,  nur  die  Lebergegend  und  deren  Umgebung  bei  Druck 
stets  schmerzhaft.  Urin  wurde  spontan  entleert  Temperatur  37,4, 
Puls  76,  voll  und  kräftig.  Eisblase  und  Morphium.  Da  Patient 
wegen  Fortbestehen  der  Schmerzen  nicht  schlafen  konnte,  wurde 
Morphium  auch  subcutan  applicirt.  Mehrere  Tage  dauerten  diese 
Erscheinungen  noch  an,  so  dass  wiederholt  zu  beruhigenden  Mitteln 
gegriffen  werden  musste;  erst  nach  2  Wochen  schwand  die  Empfind- 
lichkeit und  konnte  Patient  das  Bett  verlassen.  Die  Heilung  er- 
folgte ohne  nachtheilige  Folgen. 

In  gleich  günstiger  Weise  verlief  in  der  Garnison  Constanz  ein 
Fall  von  Contusion  der  rechten  Niere  mit  Blutung  und  nachfolgen- 
der Nephritis.  Patient  ward  bei  einer  Feldübung  umgeritten,  wobei 
er  einen  Anprall,  Stoss  in  der  rechten  Lendengegend,  verspürte. 
Zuerst  Bewusstlosigkeit,  dann  Schwindelanfall  und  Erbrechen.  Im 
Lazareth  klagte  Patient,  der  verfallen  aussah,  über  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Nierengegend,  welche  gegen  die  Blase  hin  ausstrahlten« 
Mit  dem  Urin  ging  Blut  ab.  Puls  78,  kaum  fühlbar.  Die  Diagnose 
wurde  sofort  richtig  gestellt;  man  applicirte  eine  Eisblase,  verab- 
reichte subcutan  Morphium  und  gab  innerlich  kleine  Dosen  Wein. 
Am  folgenden  Tage  hatte  sich  Patient  vom  Shock  etwas  erholt;  der 
Urin  zeigte  noch  bis  zum  Abend  einen  abnehmenden  Blutgehalt 
Noch  längere  Zeit  enthielt  der  Harn  geschrumpfte  rothe  und  spar- 
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liehe  farblose  Blutkörperchen,  feinkörnigen  röthlichen  Detritus,  blasse 
getrübte  Cylinder  und  ans  büschelförmigen  Nadeln  bestehende  röth- 
liche  Harnsäurekrystalle.    Die  Wiederherstellung  war  eine  perfecte. 

Leberriss  durch  Hufschlag  bewirkt 

Kanonier  J.  Köhler  vom  1.  bad.  Feldartilleriereg.  Nr.  14,  reitende 
Batterie,  erhielt  den  29.  Juli  1882  Morgens  von  einer  Remonte  mit  beiden 
Hinterbeinen  Hufschlage  gegen  den  Unterleib,  in  die  rechte  Ober-  und  linke 
Unterbauchgegend,  so  dass  er  bewosstlos  niederfiel.  Der  Puls  bald  darauf 
kaum  fühlbar.  Als  Patient  zum  Bewusstsein  kam,  hatte  er  die  heftigsten 
Schmerzen,  die  sich  nach  dem  Genüsse  von  20  Tropfen  Opiumtinctur  nur 
unmerklich  verringerten.  Beim  Transporte  in  das  Lazareth  per  Kranken- 
wagen trat  Singultus,  aber  kein  Erbrechen  auf.  Der  Puls  war  inzwischen 
wieder  kräftig  geworden  und  schlug  60  mal  in  der  Minute.  Die  linke  Unter- 
bauchgegend, wohin  der  eine  Hufschlag  erfolgt  war,  äusserst  empfindlich. 
Respiration  oberflächlich,  von  costalem  Typus;  ihre  Frequenz  betrug  32; 
Extremitäten  kühl.  Patient  erhielt  eine  Morphiuminjection ,  Opiumpulver 
und  etwas  Portwein.  Er  verlangte  mehrere  Male  nach  dem  Uringlas,  war 
aber  nicht  im  Stande,  zu  pissen.  Der  Harn  wurde  deshalb  mittelst  des 
Katheters  abgelassen;  derselbe  war  frei  von  blutiger  Beimischung.  Auf 
den  Unterleib  wurden  zwei  Eisblasen  gelegt. 

Schlaf  in  der  ersten  Nacht  unruhig;  die  Schmerzen  noch  vorhanden. 
Puls  84,  Temperatur  37,2,  Extremitäten  wärmer.  Portwein,  Milch,  Opium. 
Daraufhin  etwas  Naohlass  der  Schmerzen  und  spontane  Harnentleerung. 
Respiration  wurde  abdominal  und  ruhig.  Nach  6  Tagen  gehen  Blähungen 
ab  und  nach  8  Tagen  erfolgten  reichliche  geformte  Stuhlentleerungen ;  da- 
mit schwindet  nun  die  Befürchtung,  dass  der  Darm  eine  wesentliche  Be- 
schädigung, einen  Riss  erlitten  habe. 

Nachdem  einige  Tage  ruhig  verlaufen  waren,  machte  sich  Empfind- 
lichkeit in  der  Lebergegend,  welche  durch  den  zweiten  Hufschlag  getroffen 
war,  immer  mehr  bemerkbar.  Patient  bekam  plötzlich  eine  hochgradige 
Athemnoth,  welche  nach  Morphiuminjection  wieder  vorüberging.  Die  Schmer- 
zen in  der  rechten  Seite  steigerten  sich  jedoch  immer  mehr  bei  der  Atb- 
mong,  welche  costal  war,  und  am  22.  August  manifestirte  sich  unter  hoch- 
gradiger Temperaturerhöhung  ein  bis  an  den  unteren  Schulterrand  reichender 
Erguss  in  die  rechte  Pleurahöhle.  Da  in  den  nächsten  Tagen  die  Dyspnoe 
zunahm ,  der  Collaps  drohend  wurde  und  die  eiterige  Beschaffenheit  des 
Exsudates  durch  Probepunction  festgestellt  war,  wurde  am  28.  die  Thoraco- 
tomie  im  7.  Intercostalraume  in  der  Mitte  zwischen  Wirbelsäule  und  Linea 
axillaris  ausgeführt.  Anfangs  floss  nur  Serum  aus,  nachdem  aber  der  Drain 
in  die  Pleurahöhle  gelangt  war,  wurde  auch  eine  Masse  Eiter  herausbefördert. 
Ausspülung  mit  lprocentiger  Salicyllösung,  Drainage,  Verband  mit  Jodo- 
formgaze, später  statt  des  Drainrohres  ein  N6  lato  n' scher  Katheter  ein- 
gelegt, an  den  ein  Gammischlauch  angefügt  und  letzterer  behufs  Erzielung 
der  Heberwirkung  in  ein  mit  5procentiger  Carbollösung  gefülltes  Gefäss 
geleitet  wird. 

Nach  der  Operation  begann  Patient  heftig  zu  schwitzen,  zu  röcheln 
und  frequent  zu  atbmen.     Temperatur  39,7,   Puls  sehr  frequent.     Einige 
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Spritzen  von  Aether  camphorat.  und  Hoohlegong  des  Oberkörpers,  wie  Dar- 
reichung von  Portwein  beschwichtigten  bald  den  Anfall.  Im  weiteren  Ver- 
laufe dauerten  geringe  Eiterabsonderung,  hohe  abendliche  Temperaturen, 
gegen  welche  starke  Chinindosen  nichts  fruchteten,  fort.  Erst  am  12.  Sep- 
tember war  die  Pleurawunde  dem  Schlüsse  nahe  und  um  die  Operations- 
stelle herum  Vesiculärathmen  nachweisbar.  Die  äussere  Wunde  blieb  noch 
einige  Zeit  mit  Granulationen  gefällt,  bis  die  Vernarbung  erfolgte.  —  Wäh- 
rend dieser  Zeit  stellten  sich  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Wade  ein 
und  schwoll  in  Folge  von  Thrombose  der  Femoralvene  das  ganze  Bein  an. 
Nach  Einwickelung  desselben  mittelst  Flanellbinden  minderten  sich  die 
Schmerzen.  Eine  Parese  des  Rückenastes  des  Nerv,  uinaris  dexter,  wodurch 
die  Extensoren  des  4.  und  5.  Fingers  der  rechten  Hand  in  ihrer  Function 
gestört  wurden,  machte  sich  gleichfalls  bemerkbar. 

In  den  ersten  Tagen  des  Monates  October  ergab  die  Untersuchung 
folgenden  Status:  Abmagerung  und  kachektisches  Aussehen,  eubjectives 
Wohlbefinden,  Puls  beschleunigt  (100)s  dikrotisch;  Temperatnr  Morgens 
normal,  Abends  bis  über  39°  steigend.  Respiration  20 — 22.  Die  Per- 
cussion  weist  auf  der  rechten  Thorazhälfte  ziemlich  hellen  Schall  auf;  vorn 
ist  keine  Leberdämpfung  nachweisbar,  es  geht  der  Lungenschall  direct 
durch  Ausdehnung  der  Gedärme  in  den  tympanischen  Bauchschall  Aber; 
hinten  und  in  der  hinteren  Partie  der  Seitengegend  ist* über  den  untersten 
Rippen  Leberdämpfung  vorhanden.  Die  linke  Thorazhälfte  zeigt  keine 
abnormen  physikalischen  Befunde;  der  Unterleib  ist  wenig  aufgetrieben, 
auf  Druck  kaum  empfindlich,  weich.  Stuhl  retardirt,  auf  Klysmen  erfolgt 
reichliche  Ausleerung.  Die  vor  einiger  Zeit  aufgetretenen  Symptome  von 
Thromboeirung  der  rechten  Oberschenkelvene  sind  im  Rückgange,  während 
die  Parese  des  Rückenastes  des  Nerv,  uinaris  unverändert  fortbesteht. 

Im  Laufe  des  Octobers  und  der  ersten  Hälfte  des  Novembers  bleiben 
die  Krankheitserscheinungen  ziemlich  gleich.  Eine  in  jeder  Beziehung  robo- 
rirende  Behandlung  hat  weder  auf  die  localen  Krankheitsprocesse,  noch 
auf  das  Allgemeinbefinden  besonderen  Einfluss.  Am  14.  November  Schmer- 
zen in  der  Herzgegend  und  Beklemmung,  welche  sich  im  Laufe  des  Tages 
su  hochgradiger  Dyspnoe  steigerte  (bis  zu  50  Respirationen);  Temperatur- 
Steigerung  bis  40°,  Puls  dikrotisch,  un regelmässig,  kaum  zu  fühlen.  Kein 
Hustenreiz.  Herzstoss  weder  sichtbar,  noch  fühlbar,  Herzdämpfung  ver- 
grössert,  die  Percussion  der  Herzgegend  äusserst  schmerzhaft.  Herrtöne 
bei  der  jagenden  Herzthätigkeit  nicht  zu  unterscheiden.  In  der  linken 
Axillarlinie  scheint  der  Percussionston  auch  etwas  matter,  Athmungsgeräoseh 
daselbst  kaum  zu  hören.  Von  einer  Untersuchung  der  Hinterseite  des 
Thorax  musste  wegen  der  bei  Lage  Wechsel  eintretenden  Collapserscheinuogen 
abgesehen  werden.  Diese  Dyspnoe  dauert,  etwas  weniger  stürmisch,  noch 
die  nächstfolgenden  Tage  fort,  dabei  wird  es  aber  möglich,  ein  linksseitiges, 
bis  zur  Spina  scapulae  reichendes  pleuritisches  Exsudat  nachzuweisen.  — 
Gegen  Ende  des  Monates  wird  der  Allgemeinzustand  etwas  besser,  die 
Dyspnoe  hat  nachgelassen,  Puls  und  Temperatur  haben  abgenommen.  Der 
Stand  des  Exsudates  blieb  unverändert,  Herztöne  deutlicher  zu  hören. 

In  den  ersten  Tagen  des  Decembers  stellte  sich,  nachdem  in  der  linken 
unteren  Extremität  im  Verlaufe  der  Vena  femoralis  Schmerzen  und  Thromben- 
bildung mit  Anschwellung  der  Wade  eingetreten  waren,  quälender,  anfing- 
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lieh  trockener,  später  mit  schaumig-eitrigem  Secrete  gepaarter  Husten  ein. 
Der  objeetive  Befund  blieb  ziemlich  unverändert,  nur  zeigt  das  linke  Bein 
keine  Residuen  der  Thrombose,  erscheint  schlaff  wie  das  rechte,  keinen  harten 
Venenstrang  nachweisend;  die  Parese  der  Eitensoren  war  auch  zurück« 
gegangen.  Die  Therapie  war  stets  roborirend,  stimulirend,  resorptionsbeför- 
dernd.  —  Im  weiteren  Verlaufe  nahmen  dessenungeachtet  die  Kräfte  immer 
mehr  und  mehr  ab;  die  Abmagerung  wurde  eine  ganz  excessive,  ekelet- 
artige,  trotz  reichlich  genossener  Nahrung;  Auftreten  und  Umsichgreifen 
von  Druckgangrän  an  Rücken  und  Gesäss,  beinahe  an  allen  vorstehenden 
Theilen,  auf  welchen  der  Körper  ruht.  Am  12.  Februar  1883  plötzlich 
Collaps,  Exitus. 

Obduction  13.  Februar  1883,  Vormittags  91/*  Uhr. 

A)  Aeussere  Besichtigung:  Die  171  Cm.  grosse  Leiche  ist  von  nicht 
kräftigem  Körperbau;  höchstgradige  Abmagerung.  Fettpolster  und  Muscu- 
latur  fast  gänzlich  geschwunden.  Auf  der  linken  Schulter  in  der  Mitte 
der  Spina  scapulae  ein  knotenförmiges  Geschwür;  im  Grunde  desselben 
liegt  der  Knochen  frei  und  angefressen.  Ebeneinsolches  auf  der  rechten 
Schulter  und  am  Gesäss.  Rechterseils  in  dem  7.  Intercostalraume  eine  läng- 
liche strahlige  Narbe  der  Incisionswunde. 

B)  Innere  Besichtigung:  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  das 
Netz  mit  dem  vorderen  Bauchrande  durch  Anlöthungen  und  leicht  trenn« 
bare  Verwachsungen  verbunden.  Der  gleiche  Befund  findet  sieh  links 
unten,  wo  der  Hufschlag  eingewirkt  hatte,  an  den  Darmschlingen  unter 
sich  und  mit  dem  Netz,  welches  blass,  getrübt,  mit  theilweise  nicht  ab- 
streifbaren Auflagerungen  bedeckt  ist.  Die  Darmschlingen,  bräunlichroth 
gefärbt,  bleiben  in  ihrer  Lage.  In  der  Bauchhöhle  4 — 5  Löffel  dünner, 
kleberiger,  gelbröthlicher  Flüssigkeit;  sonst  kein  fremder  Inhalt.  Das  Zwerch- 
fell steht  rechte  zwischen  4.  und  5.  Rippe,  links  um  einen  Zwischenrippen- 
raom  tiefer.  Die  Leber  erscheint  vergrößert,  namentlich  der  linke  Lappen, 
welcher  nach  links  die  Büttellinie  überragt.  Auf  der  Mitte  der  Convexität 
genannten  Lappens  eine  strahlige  Narbe  mit  Auflagerung  im  Umfange  von 
beinahe  3  Cm.  Breite  und  über  3  Cm.  Länge,  weisslich  und  theilweise  mit 
dem  Bauchfelle  verwachsen,  etwa  2  Mm.  dick. 

a)  Brusthöhle. 

In  der  linken  Pleurahöhle,  deren  Wandungen  mit  dicken  Schwarten 
und  flockigen  Auflagerungen  austapezirt  sind,  etwa  2  Liter  rahmdicken 
Eiters,  die  linke  Lunge  zum  Umfange  einer  Kinderfaust  geschwunden,  ihr 
Gewebe  verödet.  Die  rechte  Lunge  nur  in  ihrer  hinteren  Seite  und  ihrer 
Basis  mit  der  Pleura  leicht  verwachsen,  das  Gewebe  durchgehende  weich 
und  lufthaltig.  Im  Herzbeutel,  dessen  Oberfläche  mit  hautartigen  Auf- 
lagerungen bedeckt  ist,  etwa  60  Grm.  seröse  Flüssigkeit.  Das  Herz  selbst, 
nicht  mit  dem  Pericard  verwachsen,  zeigt  keine  krankhaften  Veränderungen. 

Um  die  Verhältnisse  der  Leber  zum  Zwerchfell  und  das  letztere  zur 
rechten  Pleura  und  Lunge  genau  eruiren  zu  können,  wird  das  Diaphragma 
nach  Ablösung  der  Weichtheile  und  Durchtrennung  der  Rippen  an  seinen 
Ansatzstellen  losgelöst  und  hierauf  die  Leber  wie  die  Lunge  mit  der  be- 
treffenden Zwerchfellpartie  herausgenommen.  Auf  der  oberen  Zwerchfells- 
fläche sieht  man  eine  etwa  V2  Cm.  dicke  sulzige  Masse  aufgelagert,  wo- 
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durch  die  Basis  der  rechten  Lunge  ziemlich  lose  mit  dem  Diaphragma 
verwachsen  erscheint.  Anch  die  untere  Fläche  ist  mit  der  Leber  leicht 
trennbar  verbunden.  Die  Glisson'sche  Kapsel  ist  mit  zahlreichen  bis 
erbsengrossen  käsigen  Auflagerungen  wie  besät.  Die  Leber  granroth, 
35  Cm.  breit,  28  Gm.  hoch  nnd  8  Gm.  tief,  deren  Convexität,  abgesehen 
des  beschriebenen  Narbengewebes,  glatt  and  glänzend;  der  vordere  Rand 
ist  etwas  weniger  scharf  wie  gewöhnlich.  Das  auf  der  Oberfläche  des 
linken  nnd  8p  i  gel' sehen  Lappens  aufsitzende  Narbengewebe  dringt  an 
einzelnen  Stellen  bis  zu  4  Mm.  in  das  Lebergewebe  ein.  Dieses  hart  und 
körnig,  zeigt  auf  dem  Durchschnitte  zahlreiche,  weitverbreitete  Blutherde 
in  Folge  von  Zerreissung  kleinerer  GeflUse  bei  der  erlittenen  Contasion, 
namentlich  in  der  Umgebung  der  ausfahrenden  Gefässe  der  einzelnen  Drttsen- 
lobuli.  Unter  dem  Mikroskop  zeigen  sich  die  Leberzellen  in  ihrem  Volumen 
nm  */*  —  V2  des  Gewöhnlichen  verkleinert;  dieselben  sind  theilweiae  mit 
grossen  Fetttropfen,  theils  mit  körnigem  gelblichen  Pigment  gefallt;  nur 
wenige  sind  frei  von  Einlagerungen.  Die  Räume  des  interstitiellen  Gewebes 
erweitert,  in  denselben  an  einzelnen  Stellen  embryonales  Bindegewebe. 

Auf  der  Oberfläche  der  Milz  gegen  das  Zwerchfell  hin  eine  2  Mm. 
dicke  organisirte  Auflagerung,  mikroskopisch  ausschliesslich  aus  Randzellen 
bestehend,  welche  theilweiae  im  Zerfall  begriffen  sind.  Die  Milzpulpa 
blutroth,  von  derber,  fester  Consistenz.  Das  Zwerchfell  an  der  Stelle  der 
erwähnten  Auflagerung  papierdflnn;  das  Gewebe  besteht  nur  noch  aus 
wenigen  Muskelfasern  und  sind  in  den  interstitiellen  Räumen  zahlreiche  Rand- 
zellen angehäuft.  —  Nieren  ohne  Veränderungen,  desgleichen  Magen  and 
Bauchspeicheldrüse.  Die  Gekrösdrflsen  sind  theilweise  geschwellt,  von  gelb- 
lich weisser,  weicher  Substanz,  zum  Theil  verkäst,  namentlich  die  in  der 
Nähe  des  Darms  gelegenen.  Die  Därme,  deren  Verlöthung  untereinander 
schon  erwähnt  wurde,  zeigen  auf  ihrem  serösen  Ueberzuge  Stecknadelkopf- 
bis  linsengrosse  Tuberkel,  harte,  gelbliche  Knötchen;  ähnliche  feste  nnd 
derbe  Auf-  wie  Einlagerungen  auch  im  Bereiche  des  Mesenteriums  und  des 
Peritonealsackes ;  der  letztere  besät  mit  Knötchen  bis  zur  Grösse  eines 
20-Pfennigstflcke8.  Diese  Einlagerungen  erwiesen  sich  unter  dem  Mikroskop 
ans  einem  in  Zerfall  begriffenen  Gonglomerat  von  Rundzellen.  Mikrokokken 
und  Bacterien  waren  nicht  nachweisbar.  —  Die  Därme  werden  von  dem 
Gekröse  getrennt  und  aufgeschnitten ;  dabei  zeigen  sich  eine  Schlinge  des 
absteigenden  Dickdarms  und  zwei  vom  Dünndarm  sternförmig  durch  frische 
Adhäsionen  fest  verwachsen.  Die  Continuität  des  Darms  ist  übrigens  nicht 
aufgehoben,  das  Lumen  des  Rohres  nicht  merklich  verengt.  Eine  tiefere 
Läsion  der  getroffenen  Darmstücke  hatte  also  nicht  bestanden. 

Epikrise.  Der  heftige  Insult,  sowie  die  sofort  sich  einstellen- 
den Collapserscheinungen ,  die  nachher  sich  kundgebende  hohe 
Schmerzhaftigkeit  in  der  linken  Unterbauchgegend,  die  leichte  Auf- 
treibung daselbst,  das  Erbrechen,  die  Unmöglichkeit  den  Harn  zn 
lassen,  liessen  in  der  ersten  Zeit^die  Anwesenheit  einer  Darmruptur 
befürchten,  weshalb  auch  in  fürsorglicher  Weise  von  Seiten  des  Arztes 
verfahren  wurde.  Nach  48  Stunden  hatte  sich  aber  das  Krankheits- 
bild derart  geändert,  dass  man  keine  septische  Peritonitis  mehr  er- 
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warten  durfte,  denn  die  localen  beunruhigenden  Symptome  traten 
allmählich  zurück  und  die  Functionen  der  Blase,  wie  des  Darms 
stellten  sich  wieder  vollkommen  ein. 

Man  hegte  deshalb  schon  die  Hoffnung,  dass  auch  die  Leber 
nicht  lädirt  sei,  bald  nachher  machte  sich  aber  in  der  Gegend  der- 
selben heftiger  Schmerz  bemerkbar,  welcher  sich  immer  mehr  stei- 
gerte, wie  sich  auch  die  Symptome  eines  pleuritischen  Ergusses  nicht 
mehr  verkennen  Hessen.  Als  sich  der  intensive  Schmerz  von  der  Leber 
ans  auf  den  rechten  Brustfellraum  übertrug,  die  Athmung  sehr  fre- 
quent  und  coupirt,  das  Fieber  ein  hochgradiges  wurde,  so  gab  ich 
nach  erfolgter  Untersuchung  mein  Urtheil  dahin  ab,  dass  eine  Ver- 
letzung der  Leber  bestehe,  dass  vielleicht  nicht  allein  am  Umfange 
des  Organs  ein  Riss-,  sondern  auch  eine  Ruptur  in  der  Tiefe  des 
Parenchyms  vorhanden  sei,  dass  es  daselbst  möglicherweise  zu  Abs- 
cedirung  gekommen  sei,  dass  durch  die  Entzündung  in  der  Umge- 
bung eine  Anlegung  an  das  Zwerchfell  und  von  hier  aus  eine  Fort- 
pflanzung des  Processes  durch  das  Diaphragma  hindurch  auf  die 
Pleura  erfolgt  sei;  dass  vielleicht  sogar,  wie  ich  es  schon  früher  be- 
obachtete, der  Leberabscess  in  die  Pleura  perforirt  und  sich  theilweise 
in  den  Brustfellraum  ergossen  habe.  Alle  Symptome  Hessen  wenig- 
stens mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  der  Erguss  in  die  Brusthöhle 
bereits  purulenter  Natur  sei,  weshalb  ich  auch  den  ordinirenden  Arzt 
beauftragte,  die  Eröffnung  der  Brust  mittelst  Schnittes  baldigst  vor- 
zunehmen. Das  Bestehen  eines  Eiterherdes  in  der  Leber  und  eine 
Perforation  desselben  in  den  Pleurasack  bestätigte  sich  allerdings 
nicht,  denn  einerseits  sprach  nach  Entleerung  des  Empyems  die  ver- 
hältnissmässig  rasche  Rückbildung  und  Ausheilung  dagegen,  weil  bei 
einem  Abscess  in  der  Leber,  als  Quelle  des  eitrigen  Exsudats  in  die 
Brusthöhle,  der  Verlauf  ein  viel  protrahirterer  hätte  sein  müssen, 
andererseits  lieferte  die  Obduction  einen  ganz  sicheren  Aufschluss 
hierüber. 

Um  mich  bezüglich  eines  möglichen  Zusammenhanges  der  Eite- 
rung zwischen  Leberparenchym  und  Pleura  möglichst  genau  zu  über- 
zeugen, nahm  ich  in  geeigneter  Weise  die  Organe  in  toto  aus  der 
Leiche ;  hierbei  ergab  sich  nun,  dass  die  Entzündung  des  Lebertiber- 
zugs sich  nur  per  continuitatem  dnrch  die  Saftkanälchen  durch  das 
Zwerchfell  hindurch  auf  das  Brustfell  fortgesetzt  habe.  Die  Leber 
hatte  allerdings  einen  Riss  von  einigen  Gentimetern  Länge  erlitten, 
derselbe  hatte  aber  an  der  Oberfläche  seinen  Sitz,  war  durch  An- 
löthung  an  das  Parietalblatt  des  Peritoneums  perfect  geheilt  und  übte 
gar  keinen  schädlichen  Einfluss  weiter  aus.    Ein  solcher  wurde  aber 
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durch  die  vielfachen  Gefässzerreissungen  zwischen  den  Drüsenläpp- 
chen,  welche  die  äussere  Gewalt,  der  Hufschlag,  verursacht  hatte, 
herbeigeführt.  Da  die  ausführenden  Blutgefässe,  welche  an  der  Pe- 
ripherie der  Lobuli  dahinziehen  und  sich  vielfach  verzweigen,  durch 
den  Stoss  in  grösserer  Ausdehnung  in  ihrem  Zusammenhange  ge- 
stört wurden,  so  kam  es  zu  Blutextravasaten,  welche  einerseits 
durch  Druck  und  Circulationsbehinderung  zu  Schwund  und  begin- 
nender Verfettung  mit  Pigmentbildung  in  den  Leberzellen  Veranlas- 
sung gaben,  andererseits  durch  einen  schleichenden  Reizungszustand 
in  dem  Organ  eine  chronische  circumscripte  Hepatitis  und  Perihepa- 
titis verursachten.  Dieser  entzündliche  Process  setzte  sich  allmäh- 
lich auf  die  Pleura  fort  und  lieferte  daselbst  das  geschilderte  Product 

Nachdem  die  operative  Eröffnung  der  Brusthöhle  relativ  gut 
abgelaufen,  die  Wunde  geheilt  war,  Patient  reichliche  Nahrung  zu 
sich  nehmen  konnte,  so  durfte  man  schon  hoffen,  dass  kein  weiterer 
Process  in  der  Leber  auftreten  würde,  dass  sich  Patient,  der  aller- 
dings sehr  reducirt,  auch  schwach  constituirt  war,  einigermaassen  er- 
holen werde,  dass  die  Prognose  zwar  eine  sehr  zweifelhafte,   aber 
keine  absolut  letale  sei.    Hierin  täuschte  man  sich,   denn  trotz  der 
besten  Pflege  und  geeignetsten  Behandlung  wollte  der  Zustand  keine 
Fortschritte  zum  Besseren  machen;  die  Anämie  blieb  eine  hochgra- 
dige,  die  Assimilation   eine  unzureichende;   Thrombosirung  stellte 
sich  in  Folge  von  Herzschwäche  ein,  auch  Störungen  in  der  Nerven- 
leitung, deren  Ursache  nie  eruirt  werden  konnte.    Kurz,  man  tiber- 
zeugte sich,  dass  die  Blutleitung,  die  Ernährung  eine  äusserst  mangel- 
hafte bleibe,  dass  die  Constitution  eine  hinfällige  sei,  welche  den 
Auftritt  deletärer  Processe  unterstütze,  dass  Veränderungen  in   den 
Mesenterialdrüsen  u.  s.  w.  bestehen  müssten.  —  So  kam  es  nun  auch, 
dass  ohne  besondere  Veranlassung  entzündliche  Vorgänge  in  dem  Herz- 
beutel und  an  dem  linken  Brustfell  auftraten,  und  zwar  in  lebensge- 
fährlichster Weise,  dass  sich  später  nochmals  eine  Thrombose  ein- 
stellte.   Die  excessive  Abmagerung,  die  enorme  Schwäche  des  Pa- 
tienten, die  Hinfälligkeit,  der  Auftritt  von  Decubitus  an  verschiedenen 
Stellen,  sie  liessen  leider  keinen  weiteren  operativen  Eingriff  mehr 
zu,  denn  von  der  Eröffnung  der  linken  Brusthöhle  war  unter  solchen 
Umständen  gewiss  kein  günstiger  Erfolg  mehr  zu  erwarten ,  im  Gegen- 
theil  musste  man  befürchten,  dass  der  Patient  während  der  Operation 
durch  Herzschwäche  sein  Leben  aushauche. 

Der  Sectionsbefund  lieferte  auch  hierfür  den  sicheren  Beweis, 
denn  es  fanden  sich  nicht  allein  die  Mesenterialdrüsen  infiltrirt  und 
verkäst  vor,  weshalb  trotz  der  nahrhaftesten  Brühen,  Speisen  und 
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stärkenden  Getränke  keine  Assimilation  mehr  möglieh  war,  sondern 
man  nahm  auch  eine  Auf-  und  Einlagerang  von  Tuberkelknötchen  über 
den  ganzen  Peritonealsack  verbreitet  wahr.  Diese  Bauchfelltuber- 
cnlose  war,  wenn  aneh  keine  Mikroorganismen  in  den  Knötchen 
nachgewiesen  wurden,  ein  Zeichen  der  alterirten  Blutbeschaffenheit, 
eine  Folge  der  geschwächten  Constitution,  welche  keine  höher  or* 
ganisirbaren  Exsudate,  sondern  nur  solche  zu  Eiterbildung  and  Ver- 
käsung geneigten  liefern  konnte. 

Verlief  der  Fall  auch  tödtlich,  so  bot  er  dennoch  hohes  Inter- 
esse, da  gerade  durch  die  Obduction  die  Heilung  des  Risses  in  der 
Leber,  die  Veränderungen  im  Gewebe  derselben  (Blutextra vasate, 
Atrophie  der  Leberzellen,  Verfettung  derselben,  Pigmentbildung  u.s.w.), 
ferner  auch  die  localen  Folgen  des  Insultes  im  Bereiche  der  Gedärme 
und  des  Netzes,  wie  Verlöthungen  derselben  anter  sich  and  mit  dem 
Bauchfelle,  Verwachsung  von  Darmschlingen  in  der  Tiefe  sicher 
gestellt  wurden. 

m.  Darmzerreißsungen. 

In  den  letzten  zwei  Jahren  kamen  leider  wieder  mehrere  Be- 
schädigungen des  Unterleibes,  vorzugsweise  durch  Hufschlag,  aber 
auch  durch  Sturz  mit  dem  Pferde  und  Auffallen  des  letzteren  auf 
den  Reiter,  ferner  durch  Ueberfahren  mit  dem  Geschütze  verursacht, 
in  unserem  Armeecorps  vor. 

In  7  Fällen,  in  welchen  sich  sofort  nach  der  Verletzung  durch 
Hufschlag  die  Erscheinungen  eines  beträchtlichen  Shocks  bemerkbar 
machten,  war  der  Verlauf  bei  zweckmässiger  Behandlung,  wie  diese 
im  Corps  eingeführt  ist,  ein  sehr  günstiger,  d.  h.  die  beunruhigenden, 
selbst  bedenklichen  Symptome  gingen  nach  and  nach  zurück,  solche 
von  septischer  Peritonitis  traten  nicht  auf,  und  es  Hess  sich  mit 
Sicherheit  annehmen,  dass  nur  eine  heftige  Erschütterung  oder 
eine  massige  Quetschung,  aber  keine  Zerreissung  des  Darms  er- 
folgt sei. 

Bei  drei  anderen  Verletzten  stellte  sich  dagegen  letaler  Ausgang 
ein,  weil  bei  ihnen  beträchtliche  Rupturen  des  Darms  mit  oder  ohne 
weitere  Nebenverletzungen  bestanden,  sich  deshalb  jegliche  ärztliche 
Hülfe  als  nutzlos  erwies.  Da  die  Zusammenhangsstörungen  mit  ihren 
Folgen  sich  als  ganz  ungewöhnliche,  höchst  seltene  herausstellten, 
eine  Mittheilung  solch  belehrender  Fälle  mir  als  zweckentsprechend 
erscheint,  so  lasse  ich  die  Krankengeschichten  mit  Beifügung  einer 
einschlägigen  Epikrise  nachfolgen. 
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i.  Darmruptur  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Weichtheile  des  Beckens 
und  Fractur  des  rechten  Femur  und  der  Tibia,  durch  Ueberfahren. 

Baldiger  Tod. 

Kanonier  Kippenhan  wurde  am  24.  Juli  1S82  früh  gegen  71/*  Uhr, 
als  beim  Auffahren  der  Batterie  im  Galopp  in  die  Feuerposition  der 
Stangenreiter  mit  seinem  Pferde  stürzte,  von  der  Protee,  auf  welcher  er  den 
Handpferdedecksitz  einnahm,  nach  vorn  übergeschleudert,  so  dass  er  zwischen 
die  Pferde  fiel  und  vom  Geschütz  überfahren,  wobei  die  Räder  sowohl  über 
das  rechte  Bein,  wie  über  die  linke  Hüfte  und  den  Unterleib  gingen.  Bei 
der  eine  halbe  Stunde  nach  stattgehabter  Verletzung  erfolgten  Aufnahme 
in  das  Baracken lazareth  ergab  sich  Folgendes: 

Gesicht  des  Patienten  fahl,  bleich,  vom  Schmerz  verzogen.  Patient 
ist  bei  Bewusstsein  und  beantwortet  an  ihn  gestellte  Fragen,  klagt  beson- 
ders über  Schmerzen  im  Unterleibe  und  rechten  Bein.  Er  halt  bei  activer 
Rückenlage  das  rechte  Bein  im  Hüftgelenke  etwas  gebeugt;  das  Bein  ist 
dabei  nach  aussen  gefallen  und  liegt  auf  seiner  äusseren  Fläche  unbeweg- 
lich auf.  Im  Knie  ist  das  Bein  etwas  gebeugt  und  erscheint  im  Ganzen 
etwas  verkürzt.  An  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  springt  circa  hand- 
breit unter  der  Spina  anterior  superior  eine  winkelige  Beugung  hervor,  so 
dass  der  Umfang  des  Oberschenkels  hier  vergrössert  erscheint.  Am  rechten 
Unterschenkel  findet  sich  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels 
eine  ziemlich  stark  klaffende,  schräg  über  die  Tibia  verlaufende  Wunde 
mit  gerissenen  und  gequetschten  Rändern  von  etwa  5  Cm.  Länge,  welche 
stark  blutet.  Die  Weichtheile  in  der  Umgebung  sind  geschwollen  nnd  blutig 
unterlaufen.  Nach  innen  von  der  Wunde  markirt  sich  an  Stelle  der  Schien- 
bein kante  ein  scharfer  Knochenvorsprung,  über  dem  die  Haut  stark  gespannt 
erscheint.  Der  Umfang  des  Unterschenkels  ist  an  dieser  Stelle  beträcht- 
lich vergrössert.  Am  Oberschenkel  sowohl,  wie  am  Unterschenkel  ftlh.lt 
man  an  den  bezeichneten  Stellen  sehr  deutliche  Crepitation,  und  empfindet 
Patient  den  heftigsten  Schmerz  an  denselben.  Das  linke  Bein  wird  aas- 
gestreckt gehalten  und  kann  ohne  beträchtlichen  Schmerz  bewegt  werden. 
An  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels,  auf  seiner  vorderen  Fläche, 
sowie  in  der  Umgebung  der  linken  Hüfte  ist  die  Haut  geschunden,  ge- 
schwollen und  blutig  unterlaufen.  Die  blutige  Infiltration  grenzt  sich  nach 
aussen  durch  eine  dunkel  gefärbte  Linie  mit  erodirter  Haut  ab,  die  vom 
Hüftbeinkamm  abwärts  in  leichtem  Bogen  in  der  Richtung  des  M.  tensor 
fasciae  iatae  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  verläuft. 

Die  weitaus  heftigsten  Schmerzen  empfindet  Patient  im  Unterleibe, 
woselbst  schon  die  leiseste  Berührung  empfindlich  ist,  besonders  in  der 
Unterbauchgegend  beiderseits  neben  der  Blasengegend,  wo  sich  beiderseits 
eine  rundliche  Anschwellung  bemerklich  macht,  über  welcher  die  Haut  bläu- 
lich aussieht.  Urin  wird  spontan  entleert  und  zeigt  sich  von  normaler 
Beschaffenheit.  Während  der  Untersuchung  und  während  (nach  Reinigung 
der  Wunde  am  rechten  Unterschenkel,  Auswaschen  mit  Carbollösung,  Jodo- 
formgazeverband) ein  Nothschienenverband  angelegt  wurde,  erfolgte  wieder- 
holt Erbrechen  reichlicher,  dünnflüssiger,  sauer  riechender,  gallig  gefärbter 
Massen.  Der  Puls  —  96  —  ist  sehr  klein  and  schwach,  sowie  etwas  un- 
regelmässig. 
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Ordination:  Eisblasen  auf  Unterleib  nnd  Obersehenkel;  Tinet.  opii 
simpl.  sofort  15  Tropfen  und  dann  stündlich  12  Tropfen.    Starker  Wein. 

Im  Laufe  des  Vormittags  erfolgt  noch  mehrmals  Erbrechen,  Patient 
collabirt  dabei  sichtlich  immer  mehr,  der  Puls  wird  fadenförmig,  nicht  mehr 
genau  zu  zählen  und  um  lji2  Uhr  Mittags  erfolgt  der  Tod. 

Bei  der  Section  des  Unterleibes  fand  sich  in  der  linksseitigen  Bauch- 
wandmusculatur  ein  ganz  bedeutendes  Blutextravasat,  welches  sämmtliche 
Muskeln  durchdringt  und  sich  nach  unten  über  die  Hälfte  bis  zur  Bütte 
des  Oberschenkels  fortsetzt ;  am  Oberschenkel  befindet  sich  die  Extravasaten 
auf  der  Fascie  des  M.  tensor  fasciae  latae.  In  der  Unterleibshöhle  findet 
sich  an  den  abhängigsten  Stellen  eine  ziemlich  reichliche  Ansammlung  theils 
flüssiger,  theils  breiiger  Kothmassen,  und  zeigt  sich  bei  der  Durchmusterung 
des  Darms  ein  etwa  fflnfzigpfennigsttlckgrosses  unregelmässiges  Loch  in  dem 
Colon  descendens  dicht  oberhalb  der  Flezura  sigmoidea  an  dessen  nach 
aussen  gewandter  Fläche,  woselbst  der  Darm  des  Peritoneums  entbehrt. 
Da  das  Bauchfell  in  der  Umgebung  des  Risses  in  grösserer  Ausdehnung 
in  seinem  Zusammenhange  gestört  war,  so  konnten  die  ausgetretenen  Koth- 
massen in  das  Innere  des  Peritonealsackes  gelangen. 

Am  rechten  Oberschenkel  findet  sich  ein  einfacher  Schrägbruch,  etwa 
2 ly 2  Cm.  unterhalb  des  Trochanter  major,  und  ist  das  untere  Fragment 
stark  nach  oben  dislocirt;  das  Schienbein  im  unteren  Dritttheile  mehrfach 
fracturirt,  und  findet  sich  ausser  zwei  kleinen,  lose  anhaftenden  Splittern 
ein  5  Cm.  langes,  unregelmässig  geformtes  Fragment,  das  nur  in  den 
Weichtheilen  festhaftet. 

Epikrise.  Im  vorliegenden  Falle  trat  der  letale  Ausgang  sehr 
rasch  ein,  weil  neben  den  zuerst  bestehenden  Erscheinungen  des 
Shocks  auch  jene  eines  beträchtlichen  Blutverlustes  sich^bemerkbar 
machten,  und  durch  die  gewaltsame  Eröffnung  des  Dickdarms  der 
Austritt  reichlicher  Kothmassen  in  die  Unterleibshöhle  bewirkt  wurde. 
Dieser  Erguss  rief  sofort  die  heftigsten  Schmerzen,  wie  eine  Beizung 
der  betroffenen  Partien  hervor  und  erschöpfte  hierdurch  vollends  die 
Kräfte  des  anämischen,  äusserst  geschwächten  Patienten«  Die  Zer- 
reissung  des  Darms  erfolgte  hier  durch  directe  Einwirkung  der 
äusseren  Gewalt,  durch  eine  Quetschung,  welche  zuerst  die  Baüch- 
decken  u.  s.  w.  in  ihrem  Zusammenhange  theilweise  beeinträchtigte, 
dann  aber  ein  unregelmässig  geformtes  Loch  an  der  extraperitonealen 
Fläche  des  Colon  descendens  bewirkte  und  durch  gleichzeitige  Zer- 
reissung  des  Bauchfells  die  Unterleibshöhle  eröffnete.  Vom  ersten 
Momente  an  musste  der  Fall  als  ein  absolut  verlorener  betrachtet 
werden. 

2.    Totale  quere  Durchreissung  des  Dünndarms  mit   Umstülpung   der 

Schleimhaut  und  Erguss  in  die  Unterleibshöhle,  durch  Hufschlag  her- 

beigeßhrt.    Tod  am  zweiten  Tage  der  Verletzung. 

Dragoner  Haug,  3.  bad.  Dragonerreg.  Nr.  22,  wurde  am  29.  August 

1882  Nachmittags  von  einem  Pferde  gegen  den  Unterleib  geschlagen.    Trotz 
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heftigen  Schmerzen  und  häufigem  Erbrechen  hielt  er  die  Verletzung  für 
nicht  bedeutend ;  machte  aus  eigenem  Antriebe  im  Stalle  kalte  Umschläge. 
Als  aber  die  Schmerzen  immer  lebhafter  wurden,  Coilapserscheinungen  ein- 
traten, wurde  am  anderen  Morgen  der  Arzt  benachrichtigt  und  die  sofortige 
Ueberführung  des  p.  Hang  in  daa  Lazareth  veranlasst.  Bei  der  Aufnahme 
daselbst  bestanden  bereits  hochgradiger  Schwächezustand,  starke  meteoritische 
Auftreibung  des  Leibes,  intensive  Empfindlichkeit;  Puls  fadenförmig,  fast 
unzählbar,  Athmung  äusserst  frequent,  56  in  der  Minute,  oberflächlich, 
kurz  alle  Symptome  einer  weit  gediehenen  septischen  Peritonitis. 

Bei  der  Hoffnungslosigkeit  des  Zustandes  —  es  wurde  nämlich  sofort 
die  Diagnose  auf  allgemeine  Bauchfellentzündung  in  Folge  beträchtlicher 
Darmzerreissung  gestellt  —  handelte  es  sich  zunächst  darum,  durch  Opiate 
die  Schmerzen  des  Patienten  zu  lindern,  beziehungsweise  den  Darm  ruhig 
zu  stellen;  nebenher  wurde  durch  Aetherinjection  dem  Verfall  der  Kräfte 
entgegengewirkt.    Nachts  V2I2  Uhr  erfolgte  bereits  der  Exitus. 

Da  die  Leiche  von  den  Anverwandten  in  die  Heimat  übergeführt  wurde, 
war  nur  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  um  den  8itz  der  Verletzung  zu 
constatiren,  gestattet.  Die  Darmschlingen  waren  zum  grössten  Theile  mit 
einander  verklebt;  auf  und  zwischen  denselben  fanden  sich  zahlreiche,  eitrig 
fibrinöse  Auflagerungen.  In  die  Unterleibshöhle  war  eine  grosse  Menge 
dttnnflttssiger,  erbsengelber  Kothmassen  ergossen,  und  bei  der  genauen  Durch- 
forschung des  Darmtractua  fand  sich  160  Cm.  vom  Pylorus  und  113  Cm. 
vom  Coecum  entfernt  eine  in  der  Tiefe  gelegene  Schlinge  des  Dünndarms 
in  querer  Richtung  vollständig  durchrissen,  so  dass  die  beiden  Darmenden 
nur  durch  eine  schmale  Brücke  der  Serosa  noch  zusammenhingen;  auf 
beiden  Seiten  war  die  Schleimhaut  beträchtlich  umgestülpt  und  hierdurch 
das  Lumen  der  Darmenden  verkleinert. 

Epikrise.  Der  Unglücksfall  trug  sich  leider  zu  einer  Zeit  zu, 
in  welcher  das  Regiment  zu  den  Herbstübungen  bereits  abgerückt 
war  und  die  Garnison  verlassen  hatte;  es  wurde  deshalb  aus  Un- 
erfahrenheit  des  Verletzten,  wie  des  dienstthuenden  Unterofficiers 
der  Arzt  nicht  sogleich  in  Kenntniss  gesetzt,  um  das  Nöthige  anzu- 
ordnen. Erst  am  anderen  Morgen,  als  Patient  als  verloren  zu  er- 
achten war,  konnte  ärztliche  Hülfe  geleistet  werden,  natürlich  ohne 
Erfolg,  weil  die  septische  Peritonitis  schon  eine  derartige  Herz- 
schwäche bewirkt  hatte,  dass  jeden  Augenblick  der  Weltliche  Aus- 
gang zu  erwarten  war.  —  Sehr  interessant  war  die  Beschaffenheit 
des  Risses  in  der  Richtung  der  Kreisfasern  des  Darms,  also  quer 
durch  das  Rohr,  so  dass  die  Schleimhaut  bei  theilweiser  Zurück- 
ziehung der  Serosa  sich  beträchtlich  umklappte  und  den  Durchmesser 
derart  verminderte,  dass  etwa  nur  ein  Gegenstand  von  der  Dicke 
eines  kleinen  Fingers  in  das  Lumen  des  Rohres  eingeführt  werden 
konnte.  Ein  völliger  Verschluss  des  Darms  war  hierdurch  nicht 
zu  Stande  gekommen,  denn  wenn  auch  bei  der  Ruptur  momentan 
die  Hauptmenge  des  Kothes  nach  aussen  sich  ergoss,  so  erfolgte 
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dennoch  auch  später  bei  der  grossen  Ansammlung  flössiger  Fäcalien 
weiterer  Nachschub,  weil  die  Brücke  der  Serosa  die  Enden  einiger- 
maassen  zusammenhielt,  und  das  Mesenterium  intact  geblieben  war. 
Ein  operativer  Eingriff,  wenn  auch  früh  unternommen,  wäre 
auf  die  grOssten  Hindernisse  gestossen,  weil  die  zerrissene  Schlinge 
tief  verborgen  lag,  die  Kothmasse  nach  allen  Richtungen  hin  er- 
gossen, eine  völlige  Desinfection  der  Unterleibshohle  hierdurch  un- 
möglich war. 

3.  Vollständige  circuläre  Ruptur  des  Dünndarms  mit  Einreissung  des 

Mesenteriums  durch  Sturz  vom  Pferde.    Erguss  von  Roth  in  die  Unter» 

leibshohle  y   Umstülpung  der  Mucosa  des  Darms,  septische  Peritonitis; 

Tod  am  sechsten  Tage  nach  der  Verletzung. 

Hülfstrompeter  Schönherr  vom  kurmärkschen  Dragonerreg.  Nr.  14 
wurde  am  4.  August  1883  Mittags  12  Uhr  auf  einem  Wagen  dem  Garnison- 
lazareth  Mülhausen  i.  E.  vom  Habsheimer  Exercirplatze,  der  3  —  4  Kilo- 
meter von  Mülhausen  entfernt  ist,  zugeführt.  Nach  eigener  Aussage  und 
der  seiner  Begleitung  hatte  er  vor  einer  Stunde,  nachdem  er  eben  Urin 
gelassen  hatte,  sein  Pferd  besteigen  wollen,  als  dieses  sich  hoch  aufbäumte, 
er  hinfällt  und  dieses  nun  auf  ihn  stürzte,  und  zwar  so,  dass  ein  Theil 
des  Sattels  die  rechte  Seite  seines  Unterleibes  mit  voller  Gewalt  trifft.  Als 
er  nach  kurzer  Zeit  aus  seiner  Lage  befreit  war,  fühlte  er  einen  heftigen 
Schmerz  in  der  rechten  Seite  und  im  Unterleibe. 

Bei  der  Aufnahme  klagt  Patient  über  die  heftigsten  8chmerzen  im 
Unterleibe,  wobei  er  besonders  auf  die  Leber  und  Blasengegend  zeigt;  in 
Perioden  von  1 — 3  Minuten  nahmen  die  Schmerzen  an  Heftigkeit  zu,  die 
höchste  Angst  drückt  sich  dabei  auf  dem  blassen  Gesichte  aus.  Patient 
rollt  die  Augen  hin  und  her,  jammert  und  fleht  um  Hülfe.  Eine  äussere 
Verletzung  am  Unterleibe  oder  an  einer  anderen  Stelle  ist  nicht  zu  ent- 
decken. Das  Abdomen  ist  etwas  eingezogen,  nicht  hart,  die  Extremitäten 
fühlen  sich  kühl  an,  die  Temperatur  beträgt  37,4,  die  Pulsfrequenz  88  in 
der  Minute,  dabei  der  Puls  klein  und  unterdrückt.  Die  Respiration,  rein 
eostal,  beträgt  60  in  der  Minute.  Sehr  bald  stellt  sich  ziemlich  starkes 
Erbrechen  ein,  wobei  ein  bitter  schmeckender,  gallig  aussehender  Brei  von 
säuerlichem  Gerüche  entleert  wird.  Nachmittags  wiederholt  sich  das  Er- 
brechen; Durst;  Urin  klar,  ohne  Blutbeimischung. 

Therapie:  Sofort  innerlich  0,01  Grm.  Morphium  muriatic.  und  auf 
die  rechte  Unterleibsseite  eine  Eiscompresse;  dieselbe  ist  dem  Patienten  un- 
angenehm, weshalb  hydropathische  Umschläge  gemacht  werden.  Mittags 
subcutane  Morphiuminjection  unterhalb  der  Lebergegend,  und  werden  von 
jetzt  an  bis  4  Uhr  Nachmittags  V*  stündlich  5  Tropfen  einer  1  procentigen 
Morphiumsolution  gereicht,  worauf  der  Schmerz  etwas  nachlässt  Von  6  Uhr 
Abends  erhält  Patient  stündlich  bis  9  Uhr  Opiumpulver. 

5.  August  1883.  In  der  ersten  Hälfte  der  Nacht  hat  Patient  mehrere 
Stunden  ruhig  geschlafen ;  nach  Mitternacht  Wiederkehr  der  Schmerzen  und 
Erbrechen.  Am  Morgen  das  Abdomen  etwas  gewölbt,  ziemlich  gespannt. 
Patient  hat  Durst;  er  erhält  öfters  kaltes  Wasser,  Milch,  Bouillon,  andere 
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flüssige  Nahrang,  aber  verschiedene  Male  tritt  wieder  Erbrechen  ein.  Ex- 
tremitäten kühl;  Temperatur  38,1,  Puls  116,  klein,  Respiration  28,  costaL 
Die  Temperatur  sinkt  gegen  Abend  auf  37,0.    Verordnungen:   Dieselben. 

6.  August  1883.  Grosse  Unruhe  in  der  Nacht,  öfters  Erbrechen;  der 
Unterleib  noch  mehr  gewölbt,  hart,  überall  empfindlich,  tympanitischer 
Schall  fast  gar  nicht  mehr  zu  hören.  Die  Schmerzen  werden  jetzt  rechts 
unterhalb  des  Nabels  localisirt  Temperatur  Morgens  37,4,  Puls  120,  sehr 
klein,  Respiration  60;  Abends  Temperatur  37,3,  Puls  120,  Respiration  52. 
Athmung  ganz  costal,  die  untersten  Rippen  sind  auch  ruhig  gestellt,  nament- 
lich rechts;  Gesicht  verfallen.  Therapie:  Des  Morgens  9  Uhr  wird  eine 
Eingiessung  von  300  Ccm.  lauen  Wassers  gemacht,  worauf  indess  kein 
Stuhlgang  erfolgt;  kalte  Ueberschläge,  innerlich  Opium.  Öfters  Eisstückchen 
in  den  Mund,  Milch,  Bouillon,  auch  Malaga  in  kleinen  Quantitäten. 

7.  August  1883.  In  der  ersten  Hälfte  der  Nacht  war  Patient  ziemlich 
ruhig,  von  da  an  aber  wieder  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Häufiges 
Erbrechen,  ungefähr  2  Liter.  Temperatur  37,2,  Puls  128,  Respiration  36. 
Therapie:  Zwei  Eingiessungen  wie  den  Tag  vorher,  ohne  Erfolg,  inner- 
lich kühle  und  nahrhafte  Getränke ;  am  Nachmittag  Eingiessung  mit  lauem 
Wasser  und  Ricinusöl,  welche  mit  graugelben  Eothflocken  zurückkommt. 
Abends  subcutane  Injection  von  Morphium. 

8.  August  1883.  Nur  wenig  Schlaf  in  der  Nacht.  Viel  Erbrechen,  das 
Erbrechen  ist  gallig  gefärbt,  etwas  sauer,  aber  nicht  übelriechend.  Die 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  bestehen  fort,  Patient  wird  aber  apathisch. 
Morgens  Temperatur  36,5,  Puls  120,  sehr  klein,  Respiration  36,  costal; 
Abends  Temperatur  37,1,  Puls  128,  Respiration  36.  Therapie:  Sub- 
cutane Morphiuminjection,  Eingiessung  wie  den  Mittag  vorher,  warmes  Voll- 
bad, das  eine  beruhigende  Wirkung  äussert;  des  Abends  eine  Eingiessung 
um  6  Uhr  und  eine  gegen  9  Uhr  von  je  150  Ccm.  Milch;  nach  der  letzten 
Stuhlgang,  dünnbreiig  mit  einzelnen  festen  Kothmassen. 

9.  August  1883.  Wenig  Schlaf,  Unruhe,  Erbrechen.  Abdomen  etwas 
eingefallen,  weniger  prall,  mit  Ausnahme  der  rechten  Seite  weniger  empfind- 
lich. Percussion  ergibt  schwachen  tympanitischen  Schall  in  der  Mitte  des 
Unterleibes,  etwas  Dämpfung  in  der  rechten  Weiche  und  dem  rechten 
Mesogastrium.  Gleich  rechts  vom  Nabel  fühlt  man  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  einem  Thalerstücke  eine  leichte  Schwellung  und  Härte  in  den 
Bauchdecken.  Viel  Durst,  weshalb  Eis,  Suppe,  Milch,  alles  stets  in  kleinen 
Quantitäten,  öfters  gereicht  wird.  Mittags  wird  ein  warmes  Vollbad  ge- 
geben, auch  ein  solches  gegen  Abend.  Eingiessungen  fliessen  sofort  wieder 
zurück.  Von  Mittag  an  öfteres  Phantasmen :  Patient  will  aufstehen,  verlangt 
die  Reithose  u.  s.  w.;  die  an  ihn  gestellten  Fragen  werden  nicht  mehr 
richtig  verstanden.  Erbrechen  lästig  und  quälend.  Abends  Temperatur  37°, 
Herzschlag  100,  Respiration  28;  seit  Mittag  kein  Puls  mehr  zu  fühlen, 
Haut  eiskalt,  Gesicht  eingefallen,  Augen  hohl.  Abends  10  %  Uhr  Exitus 
letalis. 

Sectionsbefnnd. 

Obduction  16  Stunden  post  mortem. 

Bei  der  Besichtigung  der  Schädelhöhle  finden  sich  die  Blutgefässe  der 
harten  Hirnhaut  ziemlich  stark  gefüllt;   Längsblutleiter  theils  mit  Speck- 


Neue  Beobachtungen  über  Zerreissung  wichtiger  Organe  des  Unterleibs.     515 

gerinnsei,  theils  mit  dunkelrothem  Blute  gefüllt.  Weiche  Hirnhaut  in  der 
Convexität  stark  feucht,  leicht  getrübt  und  geschwollen.  Oedema  piae 
matris.  Die  Blutgefässe  an  der  Hirnoberfläche,  und  zwar  bis  in  die  feinen 
Verästelungen  hinein,  mit  Blut  gefüllt.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns 
in  der  hinteren  8chädelgrube  geringe  Menge  wässeriger  Flüssigkeit.  Die 
Blutleiter  im  Schädelgrunde  stark  gefüllt.  Grosshirn  von  massig  fester 
Beschaffenheit,  Hirnhöhlen  leer;  auf  den  Schnittflächen  häufige  Blutpunkte» 
Sämmtliche  Adergeflechte  erwiesen  sich  mit  Blut  gefüllt. 

Brust-  und  Bauchhöhle. 

Auf  dem  Durchschnitt  sämmtliche  Weichtheile  trocken,  Fettpolster  ge- 
ring, Musculatur  dunkelroth.  Seitlich  und  unterhalb  vom  Nabel  kam  bei 
dem  Einschneiden  im  Muskelbauch  des  rechten  geraden  Bauchmuskels  eine 
flache,  über  wallnussgrosse  Höhle,  welche  dunkelrothes,  eingedicktes  Blut 
enthielt,  zum  Vorschein ;  die  Umgebung  des  Blutaustrittes  frischroth.  Durch 
den  in  der  Bauchwand  gemachten  Spalt  fliesst  sofort,  anscheinend  vor- 
wiegend von  der  rechten  Seite  her,  eine  rothbraune  (chocoladefarbige), 
ziemlich  dünne,  einige  Blutgerinnsel  mitführende  Flüssigkeit  heraus.  Zwereh- 
fellsstand:  Rechts  nahe  dem  unteren  Rande  der  4.,  links  der  5.  Rippe, 
a)  Bauchhöhle. 

Die  Baucheingeweide  zeigen  von  aussen  keine  Abweichung  in  ihrer 
Lage.  Die  Bauchwand  zeigt  links  ganz  leicht,  rechts  mit  geringer  Kraft- 
leistung  zu  lösende,  flächenhafte,  ziemlich  weit  oben  unregelmässig  ausge- 
breitete Verklebungen  mit  der  Darmoberfläche.  Das  Netz,  vor  den  Därmen 
ausgebreitet,  reicht  bis  2  Cm.  unterhalb  der  Nabelhöhe;  es  zeigt  diffuse 
Röthung.  Die  vorliegenden  Gedärme  wenig  aufgetrieben;  ihre  Oberfläche 
etwas  trocken,  dunkelroth,  zeigt  matten  Glanz.  Die  oben  erwähnte  Flüssig- 
keit quillt  zwischen  den  Dünndarmschlingen  unterhalb  des  unteren  Netz- 
randes heraus.  Beim  Versuche,  durch  Auseinanderschieben  der  Darmschlingen 
zur  Quelle  jener  Flüssigkeit  zu  gelangen,  findet  man  dieselben  mehr  oder 
weniger  fest,  aber  fast  überall  mit  einander  verklebt;  rechterseits  am  auf- 
steigenden Grimmdarme  wird  diese  Verklebung  an  einzelnen  Stellen  durch 
unregelmäasig  gestaltete,  bis  0,4  Cm.  dicke  Schichten  einer  weichelastischen, 
weisslichgelben  Masse  (Speckgerinnsel)  vermittelt.  Ausserdem  fand  man  am 
queren  Stück  des  Grimmdarms,  sowie  rechterseits  zwischen  den  Schlingen 
des  Leerdarms  je  eine  durch  Verklebung  der  anstossenden  Darmschlingen 
entstandene,  etwa  wallnussgrosse  Höhle  mit  graugelblichem,  etwas  dick- 
flüssigen, übelriechenden  Inhalte  und  graugelbem,  fliesspapierdicken  Belag 
an  den  Höhlenwänden;  letztere  zeigten  sich  nach  Ablösung  des  Belages 
dunkelroth.  Die  Hauptmasse  jener  bereits  erwähnten  braunrothen,  übel- 
riechenden Flüssigkeit  befindet  sich  in  zwei  miteinander  communicirenden 
Höhlen ;  die  erste  und  grössere  derselben  befindet  sich  zwischen  der  rechten 
Grimmdarmkrümmung  nebst  den  anstossenden  Stücken  von  dessen  auf- 
steigendem und  queren  Theil  (oben  und  rechts),  dem  Gekröse  der  oben 
genannten  Darmstücke  (hinten)  und  Dünndarmschlingen  nebst  deren  Ge- 
kröse (links  unten  und  vorn);  die  zweite  ist  vom  Grimmdarme,  unterer 
Fläche  des  rechten  Leberlappens  und  der  Bauchwand  umschlossen.  In  die 
erstgenannte  Höhle  minden  zwei  offene  Enden  des  hier  (nach  später 
vorgenommener  Messung  106  Cm.  unterhalb  des  Pförtners)  glatt  und 
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ganz  quer  durchtrennten  Dünndarms  mit  nach  aussen  etwa  0,7  Cm. 
weit  umgestülpter  Schleimhaut  und  entsprechend  zurückgezogenem  Bauch- 
fellüberzug.  Die  wulstige,  etwa  federspuldicke  Umstülpung  fühlt  sich 
etwas  fest  an;  der  umgestülpte  Schleimhautring  ist  ringsherum  ziemlich 
gleichmässig  breit,  ohne  Belag  und  von  besonders  dunkelrother  Farbe, 
wie  auch  überhaupt  die  Oberflächen  der  Darmenden  besonders  dunkel- 
roth  gefärbt  erscheinen.  Der  Riss  reicht  noch  2  Cm.  weit  in  das  zu- 
gehörige Stück  vom  Gekröse.  Am  Grimmdarmgekröse,  soweit  es  die 
Hinterwand  der  letztgenannten  Höhle  bildet,  ziemlich  in  der  Mitte,  haftet 
massig  fest  eine  flockige,  schwarzbraune  Masse  (Blutgerinnsel),  etwa  10  Giro, 
betragend;  nach  deren  Beseitigung  erscheint  die  Fläche  verletzt;  die  Wunde 
ist  nur  1  Cm.  lang,  bis  2  Cm.  breit,  unregelmässig  begrenzt  und  flach. 
In  ihr  lässt  sich  ein  mit  Gerinnsel  verstopftes  Gefasschen  (eine  Arteria 
colica  deztra  von  der  Art.  mesenterica  superior)  nachweisen.  Ferner  werden 
im  letztgenannten  Räume  zwei  sehr  spitzwinklige  und  scharfrandige  Pflau- 
menkerne gefunden,  fast  2  Cm.  lang  und  bis  1  Cm.  breit  Die  Gesammt- 
menge  der  schon  herausgeflossenen,  sowie  der  in  den  beschriebenen  Räumen 
befindlichen  Flüssigkeit  ist  auf  zwei  Liter  zu  bemessen. 

Der  Zwölffingerdarm  enthält  im  oberen  Abschnitt  eine  wässerige,  bräun- 
liche, trübe  Flüssigkeit,  im  unteren  eine  geringe  Menge  eines  dicken  gelb- 
lichbraunen Breies ;  die  Darmwandung  verdickt,  Schleimhaut  grauroth.  Der 
Dünndarm  oberhalb  des  Risses  enthält  nur  Spuren  einer  dickbreiigen  gelben 
Masse,  unterhalb  desselben  besteht  sein  Inhalt  in  geringer  Menge  blass- 
gelber, halbfester,  breiartiger  Masse.  Schleimhaut  etwas  geschwollen,  dunkel- 
rothbraun.  Dickdarm  äusserlich  stellenweise  bis  schwarzroth  (Imbibition), 
enthält  in  seinen  Ausbuchtungen  bräunliche  Kothballen ;  Schleimhaut  eben- 
falls geschwollen  und  geröthet,  namentlich  vom  Blinddarm  bis  zur  Mitte 
des  Querstückes  vom  Grimmdarm.  Die  übrigen  Organe  des  Unterleibes 
Hessen  keine  besonderen  pathologischen  Veränderungen  wahrnehmen. 

b)  Brusthöhle. 
Der  Befund   bietet   kein   besonderes  Interesse,   da  nur  Lungenödem 
bestand,  Herz,  grosse  Gefässstämme  und  die  Lungen  sich  als  relativ  ge- 
sund erwiesen. 

Epikrise.  In  beträchtlicherem  Grade  als  in  dem  vorher  er- 
wähnten Falle  hatte  hier,  abgesehen  von  der  Läsion  des  rechten  ge- 
raden Banchmuskel8,  in  Folge  directer  Quetschung  und  der  inneren 
Blutung  aus  einer  getrennten  Art.  colica  (deshalb  reichliches  hämor- 
rhagisches Extravasat  und  Transsudat)  eine  totale  circuläre 
Durchreissung  des  Dünndarms,  selbst  bis  in  das  Mesen- 
terium hinein,  stattgefunden,  wodurch  sich  der  Inhalt  der  beim  In- 
sulte jedenfalls  prall  gefüllten  Schlinge  (dünnflüssiger  Koth  nebst 
zwei  Pflaumenkernen)  zwischen  die  nächsten  Darmschlingen  in  die 
Unterleibshöhle  ergoss  und  mit  dem  ausgetretenen  Blute  zwei  sich 
im  weiteren  Verlaufe  bildende,  abgegrenzte  Höhlen  einnahm.  In 
Folge  der  gänzlichen  Ruptur  in  querer  Richtung  und  der  gleichzeitigen 
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Trennung  des  Gekrösses  konnten  sich  die  beiden  Darmenden  beträcht- 
lich zurückziehen,  und  stülpte  sich  auch  durch  Gontraction  der  Längs- 
muskelfasern, bei  Retraction  der  Serosa  und  Muscularis,  beiderseits 
die  Mucosa  in  gehöriger  Ausdehnung  um,  kam  es  gewissermaassen 
zu  einer  Abschnürung  des  Darms,  so  dass  nicht  leicht  ein  weiterer 
Austritt  von  Darminhalt  zu  Stande  kommen  konnte.  Für  diesen 
letzten  Umstand  spricht  nämlich  in  überzeugender  Weise  die  sehr 
geringe  Quantität  eigentlicher  Kothflüssigkeit  zwischen  den  Gedärmen 
(die  chocoladefarbige  Flüssigkeit  bestand  vorzugsweise  aus  extra- 
vasirtem  Blute  und  serösem  Trans-  wie  Exsudate;  dieselbe  roch  in 
Folge  von  Beimengung  des  Darminhaltes  und  der  chemischen  Um- 
wandlung einzelner  Stoffe  übel),  ferner  die  Anwesenheit  von  fäculen- 
tem  Brei  u.  s.  w.  im  Dünndarme  erst  in  einer  grösseren  Entfernung 
oberhalb  der  Rissstelle,  die  reichlichen  Entleerungen  mittelst  häufigen 
Erbrechens,  sowie  der  verhältnissmässig  protrahirte  Verlauf  trotz  der 
schweren  Verletzung,  trotz  der  vollkommenen  Zerreissung  des  Darms. 

Es  kann  die  verhältnissmässig  langsame  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung nur  dadurch  erklärt  werden,  dass  relativ  wenig  septische 
Stoffe  in  die  Unterleibshöhle  gelangten,  dass  solche  sich  nicht  rasch 
nach  allen  Richtungen  hin  weiter  verbreiten  konnten.  Was  von  aussen 
durch  den  Magen  in  den  oberen  Theil  des  Dünndarms  gelangte  oder 
sich  dort  schon  vorfand,  wurde  nicht  zur  Rissstelle  weiter  geführt, 
sondern  eventuell  durch  antiperistaltische  Bewegungen  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  wieder  zurückbefördert.  Eine  infectiöse  Wirkung 
konnte  sich  deshalb  nicht  besonders  bemerkbar  machen,  und  erlag 
der  Patient  weniger  einer  specifischen  Peritonitis,  als  der  durch  den 
ganzen  Vorgang  (Verletzungsart  und  Entzündung)  bewirkten  hoch- 
gradigen Erschöpfung. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  von  Darmzerreissung  und  gleiches 
Verhalten  beobachtete  Patridge  bei  einem  Knaben,  der  an  den 
Folgen  einer  Contusion  des  Unterleibes  nach  8  Tagen  gestorben  war. 
Es  fand  sich  das  Jejunum  quer  durchgerissen,  ein  Austritt  von  Darm- 
inhalt hatte  nicht  stattgefunden  (?),  die  beiden  getrennten  Stücke 
hatten  sich,  jedes  für  sich,  durch  feste  Contraction  der  Kreisfasern 
und  Au8wärtsstülpung  der  Schleimhaut  an  der  Rissstelle  geschlossen, 
während  die  Darmenden  durch  Faserstoffexsudate  an  der  Peritoneal- 
fläche  fixirt  waren,  und  zwar  so  fest,  dass  das  obere  Stück  links 
eine  Anhäufung  von  flüssigem  Inhalte  und  Ausdehnung  bis  zur  Dicke 
des  Colon  angenommen  hatte. 

Bezüglich  der  Erscheinungen,  welche  unser  Fall  bot,  ist  er- 
wähnenswert!), dass,  wie  ich  schon  in  meinen  früheren  Arbeiten  über 
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Darmzerreissungen  angegeben  und  durch  mehrere  Beobachtungen  er- 
wiesen habe,  auch  hier  bei  der  umfangereichen  Ruptur  ein  sofortiger 
reichlicher  Austritt  von  Darmgasen  in  die  Unterleibshöhle  nicht  stattr 
hatte,  dass  die  Leberdämpfung  auch  nicht  gleich  geschwunden  war, 
keine  sofortige  Auftreibung  des  Abdomen,  kein  Meteorismus ,  keine 
Tympanie  in  den  ersten  Stunden  schon  bestand,  sondern  dass  sich 
anfänglich  noch  der  Unterleib  eingezogen,  nicht  gespannt  zeigte  und 
erst  vom  zweiten  Tage  an  an  Umfang  gewann,  sich  blähte  und  wölbte, 
dass  also  bei  Darmzerreissungen  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
nicht  die  Kenntniss  eines  ganz  zweifelhaften  Symptomes  hinreicht, 
sondern  die  richtige  Würdigung  und  Beurtheilung  verschiedener  Er- 
scheinungen durchaus  nöthig  ist. 

Was  das  ärztliche  Verfahren  betrifft,  so  muss  dasselbe  im  All- 
gemeinen als  ein  fürsorgliches,  richtiges  bezeichnet  werden;  die 
häufige  Application  von  Einlaufen  in  den  Mastdarm,  namentlich 
solcher  mit  Beimischung  von  Ricinusöl,  kann  allein  nicht  gebilligt 
werden,  da  unter  den  gegebenen  Umständen  vor  Allem  eine  Ruhe- 
stellung des  Darms  möglichst  erzielt  werden  soll,  und  behufs  künst- 
licher Ernährung  vom  Rectum  aus  im  weiteren  Verlaufe  nur  massige 
Quantitäten  entsprechender  Flüssigkeiten  zu  benutzen  sind. 

Ob  es  bei  frühzeitigem  Erkennen  des  beträchtlichen  Extravasates 
im  Bereiche  des  rechten  geraden  Bauchmuskels  und  Eröffnung  des 
gebildeten  Herdes,  welcher  mit  der  Unterleibshöhle  direct  in  Ver- 
bindung stand,  nach  Abfluss  des  Ergossenen,  geglückt  wäre,  durch 
Erweiterung  der  Bauchwunde  und  Ausführung  der  Laparotomie  ohne 
besondere  Schwierigkeiten  die  zerrissenen  Darmenden  zu  entdecken 
und  mit  der  Naht  zu  vereinigen,  muss  dahingestellt  bleiben. 


XIX. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 
Ein  Fall  von  Nervennaht  bei  frischem  Trauma. 

Von 

Dr.  KT.  KT.  Snamenaky, 

Aiilstenzarst  der  Moikaaer  chirurgischen  Universitätsklinik. 

Meine  Herren,  ich  erlaube  mir,  Ihnen  einen  Kranken  vorzustellen,  bei 
dem  der  N.  medianns  durchschnitten  worden  war.  Es  ist  dieser  Fall  hin- 
sichtlich der  durch  die  Nervennaht  erreichten  Resultate  von  Interesse. 

Am  23.  November  1881  2  ühr  Nachmittags  trat  Patient  —  der  Mos- 
kauer Bürger  Michael  Ronsin  16  a.  —  in  die  Klinik  des  Herrn  Professor 
8klifacowski  mit  einer  Wunde  am  unteren  Theile  der  Innenfläche  des 
rechten  Vorderarmes  und  theilweise  der  Flachhand.  Nach  Entfernung  von 
Blutgerinnseln  und  Auswaschen  mit  5procentiger  Carbollösung  präsentirte 
sich  die  Wunde  folgendermaassen :  Am  Ulnarende  des  Vorderarmes  4  Cm. 
oberhalb  der  Handgelenksfalte  beginnend,  steigt  sie  in  schräger  Richtung 
zur  Mittellinie  des  Vorderarmes  herab ,  schneidet  die  Hautfalte  des  Handge- 
lenks näher  zum  radialen  Rande  und  endigt  auf  der  Eminentia  thenar.  4  Cm. 
unterhalb  des  Proc  styloid.  radii.  Die  Wundränder  waren  uneben  gezackt  und 
handelte  es  sich  um  eine  Lappenwunde ;  die  Basis  des  Lappens  nach  oben 
in  der  Richtung  des  Ellenbogengelenks.  Die  Haut  um  die  Wunde  nicht  sugil- 
lirt.  Am  radialen  Rande  des  Vorderarmes  ging  die  Wunde  bis  zum  Knochen, 
zum  ulnaren  hin  wurde  sie  oberflächlicher.  In  der  Wunde  sah  man,  zum 
Theil  zerschnitten,  zum  Theil  zerrissen,  die  Sehnen  folgender  Muskeln :  Fle- 
xoris  carpi  radialis  interni,  palmaris  longi,  ferner  diejenigen  des  oberfläch- 
lichen und  tiefen  Fingerbeugers.  In  der  Tiefe  präsentirte  sich,  theils  durch- 
schnitten, theils  zerrissen,  der  M.  pronator  quadratus.  Durchschnitten  waren 
ferner  der  Ramus  volaris  superficialis  arteriae  radialis  und  Aestchen  des  Rete 
carpi  volaria,  schliesslich  der  N.  medianus.  Die  Wundränder  klafften  circa 
3  Cm.  Beugen  der  Finger  war  unmöglich.  Tast-  und  Schmerzempfindung 
im  Verbreitungsbezirke  des  N.  medianus  in  der  Hohlhand  erloschen.  Die 
Sensibilität  dagegen  normaler  im  Gebiete  des  N.  ulnaris,  da  dieser  intact 
geblieben.  Schmerzen  in  der  Hand  nicht  vorhanden.  Am  Radialrande  der 
ersten  Phalanx  des  rechten  Daumens  findet  sich  eine  Knochennarbe  und 


520  XIX.  Kleinere  Mitteilungen. 

Ankylose  des  ersten   Phalangealgelenks  —  das  Resultat   eines  früheren 
cariöaen  Processes. 

Anamnese.  Der  Kranke,  ans  Moskau  gebürtig,  verlor  seinen  Vater 
vor  10  Jahren.  Die  Mutter,  eine  50jährige  Frau  von  schwacher  Gesund- 
heit leidet  an  Wunden  auf  Händen  und  Füssen.  Ein  Bruder  von  ihm 
vollständig  gesund.  Die  Verhältnisse  des  Patienten  sind  gute,  er  ist  nicht 
mit  physischer  Arbeit  beschäftigt,  bereitet  sich  zum  Eintritt  in  die  Kreis- 
schule vor.  An  acuten  oder  chronischen  constitutionellen  Krankheiten  hat 
er  nicht  gelitten.  Am  Abend  vorher,  d.  h.  am  22.  November  8  Uhr  Abends 
stürzte  Patient  in  einem  dunklen  Corridor  auf  Glasgeftsse  und  verletzte 
sich  dabei  die  rechte  Hand,  die  ihm  sofort  erlahmte.  Die  Blutung  war  be- 
deutend, aber  weder  Schwindel,  noch  aligemeines  Schwächegefühl.  Die 
Wunde  verband  man  sofort  mit  einem  in  kaltes  Wasser  getauchten  Hand- 
tuch und  irgend  einem  Balsam,  worauf  Patient  sich  schlafen  legte.  Als 
er  in  der  Nacht  von  einem  unbehaglichen  Gefühle  von  Nässe  unter  sich 
erwachte,  erwies  sich ,  dass  Blut  durch  das  Tuch  gedrungen  und  das  Bett 
durchtränkt  hatte;  auf  einige  Minuten  verlor  Patient  sogar  das  Bewusst- 
sein  und  blieb  darauf  Schwindel  und  Ohrensausen  zurück.  In  der  ver- 
wundeten Hand  traten  leichte  Zuckungen  ein,  ohne  dass  besondere  Schmer- 
zen vorhanden  waren.  Am  folgenden  Tage  kam  der  Kranke  mit  denselben 
Erscheinungen  in  die  Klinik.  Die  Constitution  des  Patienten  ist  eine  gute: 
Knochen,  Muskeln  und  Panniculus  gut  entwickelt.  Haut  und  Schleimhäute 
blass.  Von  einem  Ausschlage  oder  Wunden  nichts  vorhanden.  Temperatur 
normal.     Die  übrigen  Organe  weichen  in  nichts  von  der  Norm  ab. 

Therapie.  Die  Wunde  wird  mit  5  proc.  Carbollösung  ausgewaschen 
und  einige  kleine  spritzende  Arterien  mit  Catgut  Nr.  0  unterbunden.  Einige 
Schwierigkeiten  machte  das  Auffinden  des  durchschnittenen  Medianus  in  der 
Wunde,  besonders  dessen  peripheren  Endes.  Es  musste  entsprechend  dem 
Nervenstamme  nach  oben  und  unten  hin  —  circa  3  Cm.  jederseits  —  inci- 
dirt  werden.  Die  auf  diese  Weise  isolirten  Nervenenden  standen  2  Cm.  von 
einander  ab.  Die  Schnittfläche  des  peripheren  Nervenstumpfes  war  gleich- 
massig  und  glatt,  die  des  centralen  dagegen  zum  Theil  ausgefasert,  so  dass 
eine  Anfrischung  nöthig  war.  Die  beiden  Medianussegmente  werden  mit 
drei  Catgutnähten  Nr.  0  in  der  Weise  vereinigt,  dass  zwei  Suturen  das 
den  Nerven  umgebende  Bindegewebe,  die  dritte  nur  eben  die  Schwann'sehe 
Scheide  fasst. 

Das  Handgelenk  wird  in  starke  Flexion  gebracht  und  die  zerrissenen 
Sehnenenden,  ebenso  wie  die  Hautränder,  durch  Scheerenschnitt  angefrischt. 
Drainage.  Die  Hautwunde  wird  mit  Seide  vernäht  und  etwa  20  Knopf- 
nähte angelegt.  Die  Spannung  der  Wundränder  war  eine  bedeutende» 
Streng  Li ster'scher  Verband.  Die  Operation  unter  Chloroform.  Die  Hand 
wird  in  einer  unter  rechtem  Winkel  gebogenen  Schiene  gelagert  und  ihr 
auf  Kissen  eine  erhöhte  Position  gegeben.  Patient  war  in  der  ersten 
Woche  fieberfrei.  Gefühl  von  Brennen  in  der  Wunde  und  leichte,  nicht 
sehr  schmerzhafte  Zuckungen  im  Vorderarme  (namentlich  der  Flexoren). 
Sensibilität  und  Motilität  der  Finger  in  altem  Zustande. 

30.  November.  Das  Schmerzgefühl  stellt  sich  ein.  Bei  tiefem  Nadel- 
stiche empfindet  Patient  einen  unbedeutenden  Schmerz.  Dasselbe  gilt  vom 
Localisationsvermögen ,  indem  der  Kranke  anzugeben  im  Stande  ist,  auf 
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welchem  Finger  man  mit  der  Nadel  hingefahren.    Die  Sensibilität  regene- 
rirt  eich  besser  an  Daumen  und  Mittelfinger,  schlecht  am  Zeigefinger. 

4.  December  (12.  Tag)  Verbandwechsel;  alle  Nähte  entfernt  und  die 
Drainagen  (2)  herausgenommen.  Die  Wunde  ist  zum  Theil  per  primam 
geheilt.  Eiterung  nur  an  den  Drainagen  und  einigen  Nahtstellen.  Zum 
ersten  Male  sieht  man  Flexionsbewegungen  der  Finger.  Dieselben  werden 
nur  in  der  ersten  und  zweiten  Phalanx  ausgeführt,  die  dritte  bleibt  in  Ex« 
tension.  Ebenso  zeigen  sich  Bewegungen  des  Daumens.  Das  Bewegen  der 
Finger  ist  von  Schmerz  in  der  Wunde  begleitet.  Wiederum  Lister'scher 
Verband  und  alte  Schiene.    Temperatur  normal. 

5.  December.  Nach  dem  Verbandwechsel  waren  die  Schmerzen  gerin- 
ger. Von  Zeit  zu  Zeit  leichte  Zuckungen  in  Vorderarm  und  Fingern.  Das 
Gefühl  von  Hitze  geschwunden.     Die  Sensibilität  nicht  besser. 

11.  December.  Wieder  Verbandwechsel.  Die  etwas  fungösen  Granu- 
lationen mit  1  proc.  Lapislösung  betupft  und  von  Neuem  Listerverband. 
Die  Empfindung  stellt  sich  ein,  ist  indess  am  Zeigefinger  bedeutend  ge- 
ringer als  am  Mittelfinger  und  Daumen.  Die  Flexionsbewegungen  im  Ring- 
and  kleinen  Finger  bedeutend  besser,  als  in  den  übrigen.  Die  Schmerzen 
gänzlich  geschwunden.  Bei  Dorsalflexion  der  Finger  spannt  die  Narbe 
stark.     Der  Handteller  weniger  flectirt. 

15.  December.  Patient  wird  unter  obigem  Status  aus  dem  Kranken- 
hause entlassen  mit  der  Weisung,  sich  von  Zeit  zu  Zeit  vorzustellen,  um 
den  Fortschritt  in  Empfindung  und  Bewegung  der  verletzten  Hand  contro- 
liren  zu  können.    Verbandwechsel. 

19.  December.  Die  Wunde  beinahe  gänzlich  vernarbt  Einige  wuchernde 
Granulationen  werden  mit  Lapis  touchirt.  Anstatt  des  antiseptischen  wird 
ein  einfacher  Verband  mit  Gypsschiene  angelegt,  um  der  Flexion  der  Hand 
entgegenzuwirken.  Der  Handteller  stärker  als  früher  flectirt.  Bei  der 
Untersuchung  der  Tastempfindung  mittelst  des  Weber'schen  Zirkels  am 
Zeigefinger  zwei  Berührungen  bei  einer  Distanz  von  50  Mm.  als  eine  em- 
pfunden, dagegen  auf  der  anderen  Seite  erst  bei  8  Mm.  Nur  wenig  besser 
ist  die  Sensibilität  an  Daumen  und  Mittelfinger. 

5.  Januar  1882.  Wunde  vollkommen  geheilt.  Die  Hand  steht  fast  in 
Extension.  Die  Narbe  leicht  eingezogen  und  mit  den  darunter  liegenden 
Theilen  verwachsen,  so  dass  sie  den  Bewegungen  der  Flexoren  folgt.  Be- 
weglichkeit und  Empfindung  haben  sich  etwas  gebessert.  Die  Eminentia 
thenar.  beträchtlich  atrophirt.  Der  Verband  wird  fortgelassen  und  passive 
Bewegungen  angeordnet. 

21.  Januar.  Die  Tastempfindung  in  der  Eminentia  thenar.  der  kranken 
Seite  «s  17  Mm.,  in  der  gesunden  8  Mm.  Das  Druckgefühl  verhält  sich 
wie  16:17,  d.  h.  normal.  Eine  sehr  leise  Berührung  mit  der  Nadelspitze 
wird  empfunden.  Das  Schmerzgefühl  in  der  Eminentia  thenar.  fast  normal, 
in  den  Fingern  restituirt  es  sich  schlecht.  Temperaturempfindung  normal; 
Patient  bezeichnet  einen  Unterschied  von  1°.  Elektrische  Erregbarkeit 
fehlt  in  den  Muskeln  des  Thenar,  obgleich  active  Bewegungen  vorhanden 
sind.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Musculi  interossei  ist  normal,  da- 
gegen vollzieht  sich  die  Abduction  des  Zeige-  vom  Mittelfinger  nicht  so 
rasch  und  leicht.  Der  Handteller  befindet  sich  in  vollkommen  extendirtem 
Zustande. 
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Am  1.  Februar  erwiesen  sich  die  Muskeln  der  Eminentia  thenar.  als 
elektrisch  erregbar.  Die  Tastempfindung  hat  sich  etwas  gebessert,  anstatt 
17  Bim.  jetzt  14.  Die  Atrophie  des  Thenar  macht  keine  Fortschritte  und 
ist  die  Beweglichkeit  der  Finger  eine  bessere. 

10.  Februar.  Die  Motilität  der  Finger  hat  sich  derartig  gebessert,  dass 
Patient  sie  fast  zur  Faust  ballen  kann,  mit  Ausnahme  des  Zeigefingers, 
dessen  zweite  und  dritte  Phalanx  sich  dabei  in  extendirtem  Zustande  be- 
finden. Eine  weitere  Flexion  der  Finger  zur  Faust  hindert  die  Narbe,  die 
mit  den  darunter  Hegenden  Fiexorensehnen  verwachsen  ist  Das  Schmerz- 
gefühl hat  sich  in  den  Fingern  schlecht  restituirt,  so  dass  Patient  sogar  zu- 
ftllig  eine  kleine  Brandwunde  des  Mittelfingers  acquirirte,  ohne  dieses  zu 
bemerken.  In  der  Eminentia  thenar.  stellt  sich  das  Schmerzgefühl  sehr  gut 
wieder  ein. 

Es  werden  passive  Bewegungen  und  Inductionsströme  3  mal  die  Woche 
angewendet.  Am  17.  Tage  nach  der  Verwundung  hatten  sich  Sensibilität 
und  Motilität  der  Finger  vollständig  restituirt,  nur  war  noch  die  Contrac- 
tionskraft  der  Flexoren  der  Finger  rechterseits  etwas  schwächer  als  links. 

Es  trat  somit  in  unserem  Falle  zum  ersten  Male  am  7.  Tage  nach 
Anlegung  der  Nervennaht  die  Sensibilität,  am  11.  die  Motilität  der  Finger 
auf,  letztere  also  4  Tage  später  als  erstere. 


2. 
Ein  Beitrag  zur  Casuistik  der  Verletzungen  der  Hirnsinns. 

Von 

H.  Beinhold 

in  Barmen. 

In  der  Nacht  vom  20.  auf  den  21.  August  c.  wurde  ins  hiesige  städ- 
tische Krankenhaus  ein  kräftig  gebauter  Schlosser  von  28  Jahren  über- 
bracht, dem  bei  einer  Wirthshausschlägerei  mit  einem  Bierglase  zwei  Hieb- 
wunden über  den  Schädel  beigebracht  worden  waren.  Patient  hatte  circa 
2  Vi  Stunden  bewusstlos  gelegen ,  erst  auf  dem  Transport  war  er  wieder  zu 
sich  gekommen.  Die  Wunde  hatte  nach  Angabe  seiner  Begleiter  heftig  ge- 
blutet und  war  durch  einen  Nothverband  geschlossen.  Im  Hospital  ange- 
kommen, war  er  bei  vollständig  klarem  Bewusstsein,  gab  richtige  und  ver- 
ständliche Antworten,  nur  fohlte  er  sich  sehr  schwach ;  der  Puls  war  etwas 
frequent,  aber  noch  ziemlich  kräftig. 

Die  Untersuchung  des  Schädels  ergab  dicht  neben  einander  zwei  circa 
6  Cm.  lange  Wunden  von  nahezu  halbmondförmiger  Gestalt,  deren  eine, 
gegen  die  Medianlinie  der  „  vorderen  oberen  Scheitelregion "  zu  gelegen,  zu 
einem  circa  4  Cm.  langen,  1 V2  Cm.  breiten  Spalt  im  Schädelknochen  fährt, 
unterhalb  dessen  sich  ein  deprimirtes  Knochenfragment  von  über  Fünfzigpfen- 
nig8tückgrösse  nachweisen  Hess.  Unter  den  vorragenden  Knochenrändern 
gelang  es,  mit  der  Sonde  einen  dicken  Glasscherben  hervorzuholen.  Das 
deprimirte  Stück  sass  offenbar  gerade  auf  dem  Sinus  long.  sup.     Da  die 
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Blutung  fast  völlig  stand,  so  wurde  nach  gehöriger  Ausspülung  der  Wunde 
(mit  der  hier  üblichen  Sublimatlösung  1,0:1000)  sogleich  ein  Jodoform- 
Krüllverband  angelegt;  derselbe  musste  indessen  schon  nach  einer  Stunde 
erneuert  werden,  da  Patient  erbrochen  hatte  und  dabei  der  ganze  Verband 
durchblutet  war. 

Am  folgenden  Tage  nun,  dem  21.  August,  wurde  zur  Trepanation  ge- 
schritten. Die  Knochenränder  rings  um  das  deprimirte  Fragment  wurden 
soweit  abgemeisselt,  dass  das  Loch  im  Schädel  nunmehr  die  Grösse  eines 
Fünfmarkstücks  hatte;  dabei  fanden  sich  in  der  Umgebung  der  Depression 
noch  mehrere  Fissuren,  die  mit  verfielen.  Das  nunmehr  übersichtlich  ge- 
wordene Operationsfeld  zeigte  neben  mehreren  kleineren  losen  Fragmenten 
ein  ca.  lOpfenniggrosses  Knochenstück,  tief  in  den  Sin.  long.  sup.  einge- 
druckt, ringsum  mit  Blutooagulis  verklebt ;  da  ausserdem  an  mehreren  Stellen 
zwischen  den  Splittern  eingeklemmte  Haare  bemerklich  wurden,  so  erschien 
es  durchaus  noth wendig,  die  eingedrückten  Fragmente  sämmtlich  zu  ent- 
fernen —  selbst  auf  die  Gefahr  einer  Sinusblutung  hin.  Nach  Lösung 
des  letzten  und  grössten  der  Fragmente  schoss  nunmehr  das  Blut  an  zwei 
Stellen  aus  dem  Sin.  long.  sup.  hervor.  Die  Wandung  desselben  war  auf 
eine  Strecke  von  1 */*  Cm.  in  die  Länge  eingerissen  und  zeigte  ausserdem 
etwas  vor  diesem  Riss  noch  ein  kleines  rundliches  Loch.  Der  Versuch, 
die  äusserst  heftige,  stark  pulsatorische  Blutung  durch  einfache  Compres- 
ston  mit  Krülltampon8  zu  stillen,  misslang  vollständig;  deshalb  wurde  an 
der  Stelle  des  Längsrisses  die  Sinuswandung  seitlich  mit  4  Schieberpincetten 
gefasst  und  fest  eingeklemmt.  Sogleich  wird  die  Blutung  ans  dem  davor- 
liegenden,  schon  erwähnten  Loche  stärker,  und  gleichzeitig  quillt  nunmehr 
links  unter  dem  Schädel  continuirlich  Blut  aus  einer  Vene  hervor.  Patient 
collabirt,  fast  asphyktisch,  daher  die  grösste  Eile  nöthig.  Es  wird  des- 
halb nach  links  unter  den  vorragenden  Knochenrand  ein  Krüllpfropf  ge- 
schoben und  überhaupt  die  ganze  Wunde  mit  Jodoformkrüll  so  fest  aus- 
gestopft, als  es  nöthig  schien,  um  das  noch  fortwährend  hervorquellende 
Blut  zum  Stehen  zu  bringen.  Die  4  Pincetten  blieben  an  Ort  und  Stelle, 
da  es  nicht  gelingen  wollte,  die  von  ihnen  gefasste  starre  Sinuswand  seit- 
lich zu  unterbinden  (abzubinden).  —  Anlegung  eines  antiseptischen  Com- 
presBivverbandes.  Zum  Schutz  der  oben  aus  der  Wunde  hervorragenden 
Schieberpincetten  wird  ein  Pappdeckelkasten  mit  eingebunden,  dessen  untere 
Ränder  der  Schädeloberfläche  entsprechend  ausgeschnitten  werden. 

Patient  erholt  sich  schnell  wieder  etwas:  Puls  120,  Athmung  auf- 
fallend langsam,  aber  gleichmässig  und  ziemlich  tief.  Gesicht  und  Extre- 
mitäten sehr  kalt ;  letztere  werden  mit  Watte  umwickelt.  Grosse  Müdigkeit, 
aber  keine  Trübung  des  Bewusstseins.  Er  erhält  Tinct.  opii;  Wein  wird 
gleich  wieder  ausgebrochen,  Wasser  und  schwarzer  Kaffee  vertragen.  Nach- 
mittags ein  paar  Mal  kurze  Krampfanfälle,  wobei  der  Nacken  starr  und 
die  Arme  emporgehoben  werden;  auch  über  Krampf  in  den  Beinen,  be- 
sonders links,  klagt  Patient  wiederholt.     Temperatur  Abends  37,3°. 

22.  August.  Am  anderen  Morgen  zeigt  sich  das  linke  Bein  des  Pa- 
tienten anästhetisch  und  bewegungslos,  nach  einigen  Stunden  auch  das 
rechte  (die  Lähmung  schreitet  dabei  von  unten  nach  oben  fort). 

Verbandwechsel :  Nur  die  oberflächlichen  Schichten  des  Verbandes  wer- 
den erneuert;  die  Krülltampons  bleiben  liegen,  ebenso  die  Pincetten;  Be- 
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Streuung  der   tiefen  Schicht   mit  einer  dicken  Lage  Jodoformpulver.    In 
der  folgenden  Nacht  ist  Patient  nnruhig  und  delirirt  etwas.    Kein  Fieber. 

23.  August.  Die  Aufnahme  des  Status  praes.  ergibt:  Beide  Beine 
des  Patienten  sind  vollständig  gelähmt,  die  Sensibilität  beiderseits  erheb- 
lich vermindert;  Patellarreflexe  beiderseits  normal.  An  den  Pupillen  nichts 
Besonderes;  bisher  keine  unwillkürlichen  Urin-  oder  Kothabgänge.  Tem- 
peratur 36,8°.  —  Morgens  9  Uhr  Verbandwechsel:  Vollständige  Entfer- 
nung der  Krülltampons ;  die  Pincetten  bleiben,  da  beim  Versuch,  eine  der- 
selben wegzulassen,  sofort  wieder  eine  Blutung  entsteht.  Es  wird  bei  dem 
neuen  Verband  ein  weit  geringerer  Druck  angewandt,  wie  vorher.  —  Nach- 
mittags zeigt  sich,  dass  die  Sensibilität  der  Beine  theilweise  wiederkehrt, 
zunächst  in  den  oberen  Partien;  rechts  localisirt  und  charakterisirt  Patient 
die  Berührungen  wieder  ziemlich  gut;  links  das  Localisationsvermögen  noch 
stark  herabgesetzt;   das  Schmerzgefühl  an  beiden  Beinen  sehr  vermindert. 

Patient  schläft  viel,  nimmt  wenig  zu  sich.  Die  Pulsfrequenz  ist  Abends 
auf  97  gesunken;  der  Puls  voller;  dauernd  kein  Fieber. 

24.  August.  Status:  Cremaster-,  Patellar-  und  Fusssohlenreflexe 
beiderseits  normal.  Schmerzgefühl  rechts  noch  immer  vermindert,  links 
ganz  minimal;  Localisationsvermögen  links  ebenfalls  sehr  gering,  rechts 
dagegen  ziemlich  intact.  Active  Bewegungen  in  beiden  Beinen  noch  un- 
möglich.    Allgemeinbefinden  und  Appetit  besser. 

25.  August.  Patient  kann  das  rechte  Bein  activ  wieder  etwas  be- 
wegen (in  Knie  und  Hüfte  Flexion  und  Extension  ermöglicht),  dagegen  ist 
das  linke  dem  Willenseinfluss  noch  immer  völlig  entzogen.  Verhalten  gegen 
den  galvanischen  Strom  beiderseits  normal. 

Verbandwechsel:  Die  Pincetten  sitzen  noch  fest  und  gut;  die  Dura 
sieht  im  Bereich  der  Wurde  ganz  frisch  aus;  die  Hirnoberfläche,  welche 
bei  Anlage  des  ersten  Verbandes  im  Bereich  der  Wunde  mindestens  1  Cm. 
tief  niedergedrückt  war,  reicht  fast  wieder  bis  an  das  Niveau  der  unteren 
Schädelfläche  heran.  Deutliche  Hirnpulsationen.  —  Von  nun  an  bessert  sich 
das  Befinden  des  Patienten  immer  mehr.  Er  ist  dauernd  fieberfrei;  auch 
am  linken  Bein  kehren  erst  die  sensiblen,  später  die  motorischen  Func- 
tionen allmählich  wieder,  während  die  Bewegungen  des  rechten  Beines  mehr 
nnd  mehr  an  Kraft  und  Ausdehnung  gewinnen.  Beim  nächsten  Verband 
(3.  September)  werden  auch  die  Pincetten  entfernt. 

Seit  dem  11.  September  vermag  Patient  mit  Hülfe  eines  Stockes  zu 
gehen,  seit  dem  18.  September  auch  ohne  jede  Unterstützung.  Doch  schleppt 
dabei  der  linke  Fuss  noch  etwas  nach.  Der  Wundverlauf  war  ein  un- 
unterbrochen befriedigender.  Die  Wunde  hat  sich  durch  Granulationen 
völlig  geschlossen  und  überhftutet  sich  von  den  Seiten  her. 

20.  October.  Status  praes.:  Eine  Zeit  lang  schien  es,  als  ob  im 
linken  Knie  sich  Contractur  ausbilden  wolle;  jetzt  ist  dasselbe  jedoch  wie- 
der ganz  frei  beweglich.  Patellarreflex  links  stärker  wie  rechts.  —  In 
den  linken  Fuss-  und  Zehengelenken  die  activen  Bewegungen  noch  sub- 
normal. Sensibilität  beiderseits  vollkommen  intact.  —  An  der  Steile  der 
Verletzung  noch  eine  kleine,  längliche,  granulirende  Fläche.  Die  Kopf- 
haut ringsum  etwas  invertirt  (eingezogen;  deutliche  Hirnbewegungen). 
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Vergegenwärtigen  wir  uns  noch  einmal  in  toto  den  nach  der  Trepa- 
nation beobachteten  Symptomencomplex  seitens  des  Hirns.  Das  Vorwalten 
isolirter  Krämpfe  und  Lähmungen  erinnert  an  das  Bild  einer  Rindenapo- 
plexie (die  allerdings  im  vorliegenden  Falle  eine  doppelseitige  hätte  sein 
müssen).  Indessen  stellten  sich  doch  diese  localen  Herdsymptome  erst  so 
spät  nach  der  Verletzung  ein,  dass  die  Annahme  einer  primären  Hirncon- 
tasion  nicht  gerechtfertigt  sein  würde.  Das  Auftreten  der  erwähnten  Er- 
scheinungen alsbald  nach  Anlegung  des  stark  tamponirenden  Verbandes, 
ihr  allmähliches  Rückgängigwerden  nach  Entlastung  der  Hirnoberfläche  (am 
23.  August)  macht  es  vielmehr  höchst  wahrscheinlich,  dass  sie  mit  dem 
durch  den  Compressivverband  gesetzten  (localen)  partiellen  (extra-duralen) 
Hirndruck  in  causalem  Zusammenhang  standen.  Derselbe  betraf  ja  in  un- 
mittelbarster Weise  die  Gegend  der  hinteren  (vielleicht  auch  der  vorderen) 
Oentralwindung,  den  Sitz  der  Hitzig'schen  „ Beincentren u.  (Die  Wunde  lag 
im  hinteren  und  medialen  Theile  von  Turner's  „vorderer  oberer  Scheitel* 
region",  ca.  3  Cm.  nach  vorn  von  einer  die  Tubera  parietalia  verbinden- 
den Linie.)  Nehmen  wir  hinzu,  dass  der  Sin.  long.  sup.  gerade  an  dieser 
Stelle  in  Folge  des  Einklemmens  der  Pincetten  sicherlich  einer,  wenn  auch 
nicht  sehr  weit  greifenden  Thrombose  unterlag,  so  wird  es  uns  begreiflich 
erscheinen,  dass  unter  gleichzeitiger  Einwirkung  dieser  beiden  Factoren  in 
den  näcbstgelegenen  beiderseitigen  Rindenbezirken  eine  beträchtliche  locale 
Ernährungsstörung  sich  etabüren  musste,  vielleicht  mit  Bildung  capillärer 
Hämorrhagien  (schon  von  Cruveilhier  nach  Sinusthrombose  beobachtet).1) 
—  Nach  Aufhebung  des  äusseren  localen  Druckes  und  unter  gleichzeitiger 
Entwicklung  eines  genügenden  Collateralkreislaufes  konnten  dann  die  ein- 
getretenen Functionsstörungen  sich  nach  und  nach  wieder  lösen. 

Die  in  der  zweiten  Nacht  nach  der  Operation  beobachteten  Delirien 
ist  Ref.  geneigt  als  erste  Symptome  eines  Allgemeinerwerdens  des  Hirn- 
druckes aufzufassen;  mit  den  wiederkehrenden  Kräften  des  Patienten  und 
der  höheren  Spannung  im  Arteriensystem  musste  ja  auch  die  Compressio 
cerebri  eine  entsprechende  Steigerung  erfahren. 

Das  speciell  chirurgische  Interesse  des  Falles  knüpft  sich  wesentlich 
an  die  bei  der  Trepanation  (Operation)  aufgetretene  acute  Verblutungsge- 
fahr und  deren  Bekämpfung  durch  eine  Art  „forcirte  Compression tt.  des 
verletzten  Blutleiters.  Die  Vornahme  der  Operation  selbst  bedarf  hier  wohl 
kaum  einer  Rechtfertigung,  da  ein  Belassen  der  eingeklemmten  Splitter  und 
Haare  in  der  Wunde  der  Entwicklung  einer  Sinusphlebitis  mit  allen  Con- 
seqnenzen  Thür  und  Thor  geöffnet  haben  würde.  Dagegen  dürften  be- 
züglich der  angewandten  Methode  der  Blutstillung  doch  wohl  einige  Be- 
merkungen am  Platze  sein.  In  den  meisten  der  bisher  beschriebenen  Fälle 
gelang  es,  die  Sinusblutungen  durch  Aufdrücken  eines  Wattebausches  oder 
Charpiepfropfes  zum  Stehen  zu  bringen.  In  unserem  Falle  aber  erwies 
sich  der  mächtigen  pulsatorischen  Blutung'  gegenüber  die  einfache  Com- 
pression als  ohnmächtig;  die  rasch  auftretende  Anämie  des  Patienten  er- 
heischte   die  unverzüglichste  Hülfe  und  rechtfertigte   so  wohl  vollkommen 

1)  Interessant  ist  übrigens,  dass  auch  hier,  wie  schon  mehrfach  beobachtet, 
die  Krämpfe  auf  mehrere  Muskelgruppen  (Arm,  Bein,  Nacken)  ausstrahlten,  wäh- 
rend die  später  eingetretene  Paralyse  nur  die  Beine  betraf. 
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einen  Eingriff,  der  allerdings  voraussichtlich  eine  nicht  unbedeutende  Cir- 
culationsstörung  zur  Folge  haben  mnsste.  Immerhin  bot  die  angewandte 
andauernde  Pincettencompression  gegenüber  einer  etwa  noch  in  Frage  kom- 
menden Umstechnng  des  8inns  gewisse  Vortheile  dar.  Eine  Umstechung 
nnd  doppelte  Unterbindung  würde,  abgesehen  von  der  Gefahr  einer  unnö- 
thigen  Hirnverletzung,  ein  ziemlich  umfangreiches  Stück  des  Blntleiters 
direct  aus  dem  Geftsssystem  ausgeschaltet  haben.  Ein  Verfahren  dagegen, 
welches  die  Sinuswandung  nur  in  einem  Theil  ihrer  Circumferenz  compri- 
mirte,  Hess  immer  noch  die  Hoffnung  zu,  dass  die  zu  erwartende  throm- 
botische Verstopfung  eine  weniger  weitgreifende  werden  würde.  Seitdem 
Schellmann  (Giessen  1864)  experimentell  dargethan,  dass  Verletzungen 
der  Hirnsinus  unter  günstigen  Umständen  sogar  mit  vollständiger  Erhal- 
tung der  Continuität  des  Getoses  heilen  können,  ist  es  gewiss  Aufgabe 
der  Therapie,  alles  zu  vermeiden,  was  der  Entwicklung  einer  Obliteration 
Vorschub  leisten  könnte,  da  aber,  wo  die  Thrombose  unvermeidlich  er- 
scheint, sie  wenigstens  nach  Kräften  zu  beschränken.  Wie  weit  dieses  in 
unserem  Falle  gelungen,  lässt  sich  freilich  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen; 
die  Krankengeschichte  ergibt  nur,  dass  am  3.  Tage  beim  Verbandswechsel 
nach  Lösung  einer  der  Pincetten  sogleich  wieder  flüssiges  Blut  aus  dem 
Sinus  hervorquoll.  Vielleicht  spricht  dieser  Umstand  zu  Gunsten  der  An- 
nahme, dass  das  Lumen  des  Blutleiters  nur  auf  eine  ziemlich  kurze  Strecke 
unterbrochen  war. 

Eine  entzündliche  Reizung  der  Dura  durch  die  Pincetten,  die  man 
vielleicht  hätte  fürchten  können,  ist  nicht  eingetreten;  vielmehr  war  der 
Wund  verlauf,  bei  sorgfältiger  Wahrung  aller  antiseptischen  Cautelen,  ein 
in  jeder  Hinsicht  zufriedenstellender. 

So  lehrt  der  beschriebene  Fall  einerseits,  dass  man  doch  nicht  immer 
darauf  rechnen  kann,  durch  blosses  Aufdrücken  eines  Wattebausches  einer 
Sinusblutung  Herr  zu  werden;  andererseits  zeigt  er,  dass  die  dauernde 
Pincettencompression,  soweit  man  dies  aus  ihrer  einmaligen  Anwendung 
schliessen  darf,  durchaus  keine  ungünstige  Prognose  darbietet.  Immerhin 
würde  also  das  Verfahren  in  künftigen  ähnlichen  Fällen  zu  versuchen  sein, 
da  eine  seitliche  Unterbindung  des  8inus  wohl  meistens  wegen  des  harten 
Gewebes  unmöglich  sein  wird. 

Zum  Scbluss  sage  ich  Herrn  Oberarzt  Dr.  Heusner  für  freundliche 
Unterstützung  bei  Bearbeitung  des  Falles  herzlichen  Dank. 


XX. 

Besprechungen, 

Lewandowski,  Dr.  Rudolf,  Die  Elektro-Technik  in  der  prak- 
tischen Heilkunde.  Elektro  -  technische  Bibliothek.  Bd.  XVIII. 
384  u.  XVI  Seiten.  93  Abbildungen.  8.  Wien,  Pest,  Leipzig  1883. 
A.  Hartleben'8  Verlag.    Preis  3  Mark. 

Es  war  nicht  des  Verfassers  Auftrag  oder  Absicht,  ein  Lehrbuch  der 
Elektrotherapie  zu  schreiben.  Er  nennt  sein  Buch  Elektrotechnik  und  will 
durch  dasselbe  dem  Arzte  einen  Leitfaden  geben,  welche  Hülfßquellen  für 
sein  Handeln  ihm  in  der  Elektricität  geboten  sind,  während  dadurch  anderer- 
seits der  Techniker  die  Bedürfnisse  des  Arztes  kennen  lernen  soll.  Denn 
der  Arzt  und  der  Techniker  müssen  sich  ebenso  zu  gemeinsamer  Arbeit  ver- 
binden, wie  der  Chirurg  und  der  Instrumentenmacher. 

In  knapper,  klarer  8pracbe  wird  in  der  Einleitung  die  Elektricität 
vom  physikalischen  und  physiologischen  Standpunkte  aus  erläutert  und  dar- 
auf ihre  Verwerthung  als  diagnostisches,  prognostisches  und  therapeutisches 
Hülfsmittel  besprochen.  Es  folgen  dann  Kapitel  über  den  Magneten  in 
der  Heilkunde,  über  Metalloskopie,  über  die  statische  Elektricität  und  über 
die  zu  Heilzwecken  verwendbaren  galvanischen  Elemente.  Den  für  den 
Arzt  wichtigen  galvanischen  Batterien  und  ihren  Hülfsapparaten  sind  114 
Seiten  gewidmet.  »Es  kommt  in  vielen  Fällen  eigentlich  gar  nicht  auf 
den  Apparat,  sondern  vielmehr  auf  denjenigen,  der  ihn  handhabt  und  mit 
ihm  manipulirt,  an.  Wird  ein  derartiger  Apparat  rein  gebalten  und 
zweckentsprechend  behandelt,  so  functionirt  er  lange  gut,  während  die 
beste  und  zweckmäßigste  Batterie  in  der  Hand  eines  Bequemen  in  kur- 
zer Zeit  ein  schreckliches  Aussehen  erhält  und  wirklich  ganz  unbrauchbar 
wird." 

Darauf  bespricht  Lewandowski  diö  Thermoelektricität,  die  Induc- 
tionsapparate,  die  Rotationsapparate,  die  Galvanokaustik  und  die  Elektro- 
lyse. In  dem  Kapitel  über  die  allgemeine  Elektrisation  bietet  die  Bespre- 
chung des  hydroelektrischen  Bades  und  der  Elektromassage  eingehendes 
Interesse  dar.  In  dem  nächsten  Kapitel :  „  Das  elektrische  Licht  in  der  Heil- 
kunde ",  wird  der  Abschnitt  über  die  Elektroendoskopie  besonders  anspre- 
chen. Die  beiden  Schlusskapitel  handeln  vom  Telephon  und  Mikrophon 
in  der  Heilkunde  und  von  den  elektrischen  Projectilanzeigern. 
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Der  LeBer  ersieht  aas  diesem  kurzen  Berichte  die  ungemeine  Reichhal- 
tigkeit der  Abhandlung,  welcher  durch  nicht  weniger  als  93  gute  Textab- 
bildungen und  durch  ein  genaues  Register  noch  ein  besonderer  Werth  ver- 
liehen wird.  Es  wird  Vielen  ein  erwünschter  Rathgeber  sein,  welches  die 
für  ihre  Zwecke  geeignetsten  Apparate  sind,  was  sie  von  ihnen  fordern 
und  erwarten  dürfen,  und  wie  man  sie  in  brauchbarem  Zustande  und  un- 
gestörter Leistungsfähigkeit  zu  erhalten  vermag. 

Dr.  Max  Bartels. 


XXI. 
lieber  DrOsentubercnlose  and  die  Wichtigkeit  frühzeitiger  Operation. 

Von 
Dr.  Carl  Garrfe, 

Asfistenxarit  am  Cantonapltal  St.  Gallen. 

Die  Lehrbücher  der  allgemeinen  Chirurgie  and  der  pathologi- 
schen Anatomie  stellen  uns  ausser  der  malignen  Drüsendegeneration 
zwei  Arten  von  Drttsenschwellung  vor: 

1.  Die  entzündliche  Schwellung,  entstanden  durch  Ein- 
schleppung entzttndungserregender  Stoffe  von  der  Peripherie  her. 

2.  Die  idiopathische  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen. 

Zur  Diagnose  der  ersten  Art,  welehe  die  Mute  und  die  chroni- 
sche Lymphadenitis  umfasst,  verlangen  wir  bei  der  acuten  Form 
den  Nachweis  der  Aetiologie  (periphere  Entzündung  oder  Verletzung) 
—  eine  rasch  entstandene  Schwellung,  Sohmerzhaftigkeit,  kurz  alle 
Zeichen  der  Entzündung.  —  Die  periphere  Affection  kann  oft  nicht 
nachgewiesen  werden,  sei  es,  dass  sie  nicht  gefunden  wird,  oder 
dass  sie  schon  abgelaufen  ist,  ohne  sichtbare  Spuren  zu  hinterlassen. 

Bei  der  chronischen  Lymphadenitis  bedürfen  wir  mindestens 
des  Nachweises  einer  Allgemeinerkrankung  (Tuberculosen  Syphilis, 
Leukämie).  Zur  differentiellen  Diagnose  helfen  uns  weitere  klini- 
sche Momente;  häufig  müssen  wir  hier  auf  die  Auffindung  der  un- 
mittelbaren, peripheren  Ursache  verzichten,  die  auch  nicht  unbedingt 
vorhanden  zu  sein  braucht. 

Die  idiopathische  Hyperplasie  aber  setzt  —  wie  der  Name 
schon  besagt  —  von  all  diesem  nichts  voraus,  sondern  bedingt  viel- 
mehr einen  total  negativen  Befund,  puncto  Allgemeinerkrankung  und 
peripherer  Ursache. 

Je  weiter  wir  in  der  Erkenntniss  der  Krankheiten  und  deren 
Genese  fortschreiten,  um  so  mehr  werden  Epitheta,  wie  „idiopathisch", 
„spontan",  „ rheumatisch u  u.  s.  w.  verdrängt  und  müssen  positiveren 
Begriffen  den  Platz  räumen.  Je  genauer  und  allseitiger  ein  Arzt 
untersucht,  und  je  mehr  er  alle  Eventualitäten  in  Betracht  zieht,  um 
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so  seltener  wird  er  zur  Diagnose  „idiopathische  Hyperplasie11  u.  s.  w. 
kommen. 

Wir  sehen  also,  !dass  diese  Gruppe  der  idiopathischen  Drüsen- 
hyperplasie  keine  scharfen  Grenzen  zeigt  und  somit  wohl  auch  kaum 
als  eigene  Art  der  Drttsenschwellung  der  acuten  und  chronischen 
Form  entgegengestellt  werden  darf. 

Wenn  wir  im  Speciellen  sehen,  welche  Fälle  unter  genannter 
Kategorie  subsumirt  werden,  so  finden  wir  da  vor  Allem  die  Drttsen- 
hyperplasie,  die  bei  scrophulösen  Individuen  vorkommt,  vertreten  — 
es  sind  diejenigen  Lymphome,  die  man  nicht  direct  zu  den  tuber- 
culttsen  zu  rechnen  wagt,  einestheils  wegen  des  Fehlens  einer  localen 
Tuberculose  im  betreffenden  Lympbgebiete,  anderentheils,  weil  keine 
allgemeine  Tuberculose  als  manifest  nachgewiesen  werden  konnte. 

Erst  die  Koch'sche  Entdeckuug  der  Tuberkelbacillen  gibt  uns 
hier  die  Mittel  an  die  Hand,  sichtend  vorzugehen.  Wir  werden  in 
der  Aetiologie  darauf  zurückkommen,  dass  bei  einer  latenten  Tu- 
berculose die  Drttsenschwellung  das  erste  Symptom  ihres  Manifest- 
werdens sein  kann  und  dass  diese  gewöhnlich  als  „scrophulöse"  Drüsen- 
Schwellung  bezeichnet  wird,  aber  eigentlich  mit  zu  den  tuberculösen 
Lymphomen  gerechnet  werden  muss. 

In  vorliegender  kleiner  Arbeit  habe  ich  auf  Veranlassung  des 
Herrn  Prof.  Kocher  einen  Versuch  gemacht,  die  von  ihm  seit  dem 
Jahre  1872  vorgenommenen  Lymphomoperationen  in  ihren  Endre- 
sultaten, wie  sie  sich  nach  Ablauf  einiger  Jahre  darstellen,  zugeben. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sage  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Prof.  Kocher,  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  die 
gefällige  UeberlassuDg  des  Materials  meinen  besten  Dank. 

Das  mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellte  Material  umfasst  eine 
Reihe  von  über  80  Fälle,  wejcbe  Zahl  sich  aber  bedeutend  redu- 
cirte,  indem  über  nicht  mehr  denn  40  Patienten  hinreichende  Er- 
kundigungen eingezogen  werden  konnten,  um  sie  dem  Zweck  dieser 
Arbeit  dienlich  zu  machen. 

Wenn  sich  auch  vorliegende  Zahl  von  Fällen  in  verschiedener 
Hinsicht  als  eine  zu  niedrige  erweist,  um  daraus  mit  hinreichender 
Sicherheit  ein  allgemein  gültiges  Procentverhältniss  abstrahiren  zu 
können,  so  haben  wir  solche  Punkte  doch  nicht  ganz  unberührt 
gelassen. 

Die  Wichtigkeit  einer  möglichst  frühzeitigen  Excision  scheint 
noch  nicht  so  allgemein  das  Bewnsstsein  der  Aerzte  durchdrungen 
zu  haben,  als  dass  es  überflüssig  wäre,  an  der  Hand  von  Zahlen 
deren  prophylaktische  Bedeutung  hervorzuheben. 
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Wenn  wir  der  Hoffnung  Raum  geben,  dass  durch  ähnliche  Un- 
tersuchungen bald  ein  reiches  Material  beschaffen  werde,  so  glauben 
wir,  dass  an  Hand  dessen  einestheils  dem  Chirurgen  positive  An- 
haltspunkte geboten  werden  können,  da  wo  die  individuelle  Meinung 
je  nach  der  Fülle  der  Erfahrung  eine  verschiedene  ist  —  anderen- 
teils dürften  auf  Grund  sorgfältiger  Untersuchungen  solcher  Lym- 
phome auf  Tuberkelbacillen  nicht  uuwichtige  Schlüsse  bezüglich  der 
Drüsentuberculose  mit  Rücksicht  auf  locale  und  allgemeine  Tuber- 
culose  resultiren. 

Die  Hälfte  der  aufgeführten  Patienten  stammt  aus  der  Privat- 
praxis des  Herrn  Prof.  Kocher,  die  andere  Hälfte  sind  Spital- 
patienten. 

Wir  haben  nur  solche  Fälle  gewählt,  bei  denen  die  tuberculöse 
Natur  der  geschwellten  Lymphdrüsen  ausser  Zweifel  stand;  ein 
grosser  Theil  der  Fälle  wurde  von  Herrn  Prof.  Langhans  mikro- 
skopisch untersucht  und  als  tuberculös  erkannt. 

Wir  finden  darunter  nur  6  Fälle  von  Lymphoma  axillae,  wovon 
bei  3  zugleich  auch  die  Halslymphdrüsen  geschwellt  waren  —  alle 
anderen  sind  Lymphomata  colli. 

Aatiologie. 

Das  Lymphgefässgebiet,  in  dem  die  Lymphdrüsen  des  Halses1), 
die  oberhalb  und  unterhalb  des  Muse,  sternocleidomast.  gelegenen, 
die  Lymphdrüsen  längs  des  Unterkiefers  und  die  in  der  Fossa  supra- 
clavicularis,  sowie  diejenigen  direct  hinter  dem  Processus  mastoides 
gelegenen  —  die  nächsten  Durchgangspunkte  für  die  abfiiessende 
Gewebsflüssigkeit  .bilden,  nimmt  seinen  Ursprung  in  den  Gebilden 
des  Schädels,  des  Gesichtes,  des  Nackens,  der  Halsorgane.  Und  da 
sind  es  vor  Allem  die  Schleimhäute  und  die  äussere  Haut,  von  denen 
aus,  so  viel  wir  wissen,  zunächst  pathogene  Stoffe  in  die  Lymph- 
wege gelangen  können  und  da  auch  nur  dann,  wenn  der  schützende 
Epithelüberzug  durchbrochen  ist 

Dies  gilt  im  Allgemeinen  für  die  Adenitis  acuta,  und  es  liegt 
kein  Grund  vor,  dass  wir  dies  Gesetz  nicht  auch  auf  die  durch  den 
Bacillus  tuberculosis  gesetzte  chronische  Entzündung  der  Lymph- 
drüsen übertragen  dürften.  Und  dass  wir  in  der  That  diesen  Ba- 
cillus als  die  „Materia  peccanstf  anzusehen  haben,  geht  aus  den 
sorgfältigen  Untersuchungen   der  Herren  DDr.   Schuchardt  und 


1)  Fischer  gelang  es,  Iojectionsmasse  vom  Suharachnoidealraum  aus  in  die 
Lymphgefasse  des  Halses  zu  treiben. 

35* 
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Krause1)  in  Halle  hervor,  die  in  solchen  Lymphomen  stet«  Tu- 
berkelbaoillen  nachweisen  konnten. 

Mag  man  nun  mit  Koch  und  seiner  Schule  die  Einwanderung 
der  Tuberkel bacillen ,  oder  nach  einem  amerikanischen  Autor  die 
Enge  der  Lymphwege  und  die  dadurch  bedingte  Lympbströmung, 
welche  für  den  Koch 'sehen  Bacillus  die  Möglichkeit  zur  Entwick- 
lung schafft,  als  das  Primäre  ansehen ,  für  uns  läuft  das  Ganze  auf 
das  Gleiche  hinaus,  weil  wir  zunächst  nur  in  der  Peripherie  des 
Lymphgebietes  nach  den  Localisationsstellen  des  tuberculösen  Virus 
zu  suchen  haben.2) 

Sehr  oft  sieht  man  einen  tuberculösen  Process  sich  aus  einer 
Gewebsverletzung  ohne  äussere  Wunde  herausbilden  —  von  welchem 
Herde  aus  dann  seeundär  die  Drüsen  inficirt  werden  können.  Früher 
half  man  sich  zur  Erklärung  dieses  Umstandes  mit  der  Annahme 
der  „scrophulosen  Disposition"3)  der  betreffenden  Individuen  durch  — 
man  sagte,  die  Gewebe  reagiren  auf  eine  Verletzung  anders  als  beim 
Gesunden  —  „der  Boden  ist  anomal,  nicht  das  Irritament". 

Und  Hu  et  er 4)  speciell  suchte  den  Begriff  der  Sorophulose  durch 
Zugrundelegen  eines  pathologisch-anatomischen  Bildes  klarer  zu  ma- 
chen. Er  glaubt  nämlich,  dass  bei  den  scrophulosen  Individuen  eine 
grössere  Weite  der  Saftkanälohen  und  der  Lymphwege  im  Allge- 
meinen vorhanden  sei,  wodurch  dem  Infectionsstoffe  die  Invasion  in 
den  Körper  erleichtert  wird.  Diesem  frei  construirten  Bilde  stehen 
neuere  Untersuchungen   eines  amerikanischen  Autors5)   gegenüber, 

1)  üeber  das  Vorkommen  der  Tuberkelbacillen  bei  fungösen  und  scrophulosen 
Entzündungen.  Fortschritte  der  Median,  herausgegeben  von  Dr.  Friedlander. 
Mai  1883.  —  Trotz  der  sorgfältigen  Untersuchung  einer  grossen  Zahl  von  Schnit- 
ten dreier  Lymphome  und  bei  Anwendung  aller  der  Cautelen,  wie  sie  in  genann- 
ter Arbeit  angegeben,  gelang  es  uns  dennoch  nicht,  Tnberkelbacillen  darin  zu 
entdecken.  Allerdings  fanden  sich  in  dem  Lymphgewebe,  obwohl  reichlich  Riesen- 
seilen,  keine  charakteristischen  Tuberkelknötehen.  Wir  legen  auf  dieses  negative 
Resultat  angesichts  der  ausgedehnten  Untersuchungen  genannter  Herren  keinen 
besonderen  Werth. 

2)  Vgl.  Paul  Gattmann,  Taberkelbacillen  in  tuberculösen  Geschwuren  des 
weichen  Gaumens.  Deutsche  med.  Wochenschr.  von  Börner.  IV.  18S3.  —  Demme, 
Tuberkelbacillen  bei  Rhinitis  tuberculosa.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  15.  IV.  1S& 
—  Nedopil,  Ueber Zungentuberculose.  Wien.  Klinik.  1881.  Heft  9.  —  H.  de  Brnn, 
Absces  froid  de  la  langue.  La  france  me*d.  Nr.  14.  1883. 

3)  Hueter,  Die  Scrophulose  und  ihre  locale  Behandlung  als  Prophylaxe  gegen- 
über der  Tuberculose.  49.  Vortrag  der  Volkmann'schen  Sammlung. 

4)  1.  c.  S.  276. 

5)  Philad.  medical  Times.  Nov.  18.  1882.  H.  F.  Formad,  The  bacillus  tuber- 
culosis  a  some  anatomical  points,  which  suggest  the  refutation  of  itB  etiologial 
relation  with  tuberculosis. 
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der  eine  abnorme  Enge  der  Lymphwege  bei  Scrophulösen  findet  und 
dies  geradezu  als  notwendige  Bedingung  für  das  Haften  der  Tu- 
berkelbacillen  hinstellt. 

Dadurch,  dass  die  Tnbercnlose  nunmehr  als  Infectionskrankheit 
sicher  erkannt  ist,  deren  hereditäre  Uebertragung  ebenfalls  nicht  ge- 
leugnet werden  kann,  tritt  sie  mit  der  Syphilis  in  gewisser  Hinsicht 
in  Parallele.  Bei  beiden  Krankheiten  aber  lässt  sich  der  congenitale 
Krankheitszustand  wohl  kaum  anders  denken,  als  so,  dass  man  den 
für  die  Affection  charakteristischen  Bacillus  eventuell  Coccus  als 
bereits  im  Gewebe  der  Neugeborenen  vorhanden  annimmt. 

Bisher  ergaben  experimentelle  Untersuchungen  hinsichtlich  der 
Uebertragung  ansteckender  Krankheiten  durch  die  Placenta  auf  den 
Fötus  negative  Resultate  —  trotzdem  die  Geburtshelfer  den  diesbe- 
züglichen klinischen  Nachweis  für  die  Variola  längst  geliefert  hatten. 
Strauss  und  Chamberland  l)  gelang  es,  durch  äusserst  sorg- 
fältig ausgeführte  Experimente  schliesslich  für  den  Milzbrand,  die 
Septicämie  nach  Pasteur  und  die  Hühnercholera  experimentell  dar- 
zuthun,  dass  die  betreffenden  Mikroorganismen,  die  Placenta  passi- 
rend,  in  das  Blut  des  Fötus  gelangen  können.  Warum  sollte  dies 
nicht  auch  bei  der  Tuberculose  der  Fall  sein,  obwohl  man  die  Tu- 
berkelbacillen  noch  nicht  im  circulirenden  Blute  gefanden  hat? 

So  mag  es  sich  erklären,  wie  durch  entzündliche  Noxen,  die 
alltäglich  auf  uns  einwirken,  bei  einem  mit  latenter  Tubercu- 
lose —  wie  dieser  Zustand  wohl  am  besten  bezeichnet  wird  —  be- 
hafteten Individuen  eine  looale  manifeste  Tuberculose  angefacht  wer- 
den kann.  Durch  die  Entzündung  wird  die  Widerstandskraft  des 
Gewebes  bedeutend  herabgesetzt  und  möglicherweise  findet  der  Tn- 
berkelbacillus  in  dem  entzündeten  Gewebe,  inmitten  der  jungen 
Zellen  am  vollkommensten  seine  Existenzbedingungen  verwirklicht. 

Kräftige  Individuen  und  solche,  die  in  geeigneten  diätetischen 
und  hygienischen  Verhältnissen  leben,  werden,  Dank  der  sich  mit 
den  Jahren  steigernden  Widerstandskraft  der  Gewebe,  dahin  ge- 
langen, den  Infectionsstoff  unschädlich  zu  machen,  aus  dem  Körper 
zu  eliminiren. 

Was  die  primäre  Drüsentuberculose  anbetrifft,  so  halten  wir 
dafür,  dass  deren  Existenz  noch  nicht  erwiesen  ist  und  wohl  auch 
nur  deshalb  als  selbständige  Form  hingestellt  wurde,  weil  eben  nicht 

1)  Recherches  expärimentales  sur  la  transmission  de  quelques  maladies  viru- 
lentes, en  parüculier  du  oharbon  de  la  mere  au  foetus.  Arch.  de  physiolog.  et  pa- 
thologie.  1883.  Nr.  3.  p.  436.  —  Unabhängig  von  obigen  Autoren  istPerroncito 
zum  gleichen  Resultate  gelangt.  Arch.  ital.  de  biol.  T.  DI.  p.  85. 
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immer  der  Ausgangspunkt  der  Infection  zu  finden  war,  was,  wie 
wir  zeigen  werden,  oft  unmöglich  ist,  ohne  dass  man  aber  deshalb 
zur  Annahme  einer  primären  Drttsentubercalose  gezwangen  wäre. 

Wenn  wir  uns  nun  speciell  nach  der  Aetiologie  bei  unseren 
Fällen  umsehen,  so  hätten  wir,  abgesehen  von  dem  Zustande  der 
latenten  Tuberculose,  unser  Augenmerk  auf  die  Schleimhäute  des 
Mundes,  des  Rachens,  des  Larynx,  der  Nasenhöhle  und  des  Ohres 
zu  richten,  auf  welcher  relativ  grossen  Schleimhautfläche  kleine 
tuberculose  Geschwüre  die  Infectionsquelle  der  Lymphdrüsen  bilden 
können. 

Es  darf  uns  aber  nicht  wundern,  wenn  nur  bei  einer  geringeren 
Anzahl  der  angeführten  Fälle  der  Nachweis  der  Infectionsstelle  wirk- 
lich geleistet  werden  kann.  Denn  einesteils  kann  dieselbe  schon 
längst  zugeheilt  sein,  wenn  die  Drüsenaffection  noch  lange  nicht 
ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  anderentheils  aber  kann  sie  so  un- 
scheinbar sein,  dass  wir  sie  in  den  vielen  Falten  der  Schleim- 
häute nicht  zu  entdecken  vermögen,  oder  aber  so  versteckt,  dass 
sie  auch  mit  Hülfe  unserer  Untersuchungsapparate  dem  Auge  an- 
erreichbar ist,  und  da  ist  es  gerade  die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle 
mit  ihren  vielen  Reoessus,  auf  der  am  ehesten  Ulcerationen  bestehen 
können,  ohne  dass  wir  sie  zu  entdecken  vermöchten. 

Bei  der  Hälfte  der  Fälle  (22)  nur  gelang  es,  anamnestisch  ein 
Moment  zu  finden,  das  für  die  Aetiologie  in  Anspruch  genommen 
werden  kann;  zum  Theil  fand  sich  die  noch  fortbestehende  Infections- 
quelle. Bei  5  von  diesen  Fällen  zeigte  sich  eine  Rhinitis,  bei  5 
begann  die  Drüsenaffection  nach  einer  Zahnperiostitis  und  bei  je 
2  Fällen  in  Folge  einer  Otitis  und  Augenaffection  (Blepharitis  nnd 
Conjunctivitis). 

5  mal  kommen  Ekzeme  des  Gesichtes  (Nase  und  Ohr)  in  Be- 
tracht, und  je  lmal  Dacryocystitis,  Mastitis  und  eine  lupöse  Affec- 
tion  der  Ohrmuschel  vor.  Obwohl  nur  bei  Rhinitis1)  Lupus  und 
vielleicht  der  Dacryocystitis  die  tuberculose  Natur  nachgewiesen 
werden  könnte,  so  dürfen  die  übrigen  genannten  Affectionen  nach 
dem  oben  Gesagten  doch  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden. 

Nehmen  wir  noch  weitere  23  Fälle  aus  der  Poliklinik  hinzu,  so 
findet  sich  auch  hier  nur  bei  12  eine  nachweisbare  Ursache,  und 
zwar  vertheilen  sie  sich  folgendermaassen:  2  Fälle  nach  Zahnperi- 
ostitis, 4  nach  Angina,  2  nach  Ekzem  des  Ohres  und  der  Nase;  je 


1)  Demme,  Zur  diagnostischen  Bedeutung  der  Tuberkelbaciüen  für  das  Kin- 
desalter.   Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  15.  9.  April  1SS3. 
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einer  fällt  auf  Augenaffection  (Keratitis)  —  Otitis,  Rhinitis,  und  einer 
soll  sich  an  eine  lange  dauernde  Eiterung  einer  Impfwunde  ange- 
schlossen haben.  Ein  letzter  Fall  von  tuberculöser  Affection  der 
Halsdrüsen  fand  sich  bei  einem  Individuum,  das  früher  an  einer 
tuherculösen  Ostitis  eines  Metatarsus  I  gelitten  hatte,  welche  Local- 
affection  durch  Excision  des  Knochens  zur  Ausheilung  gebracht  wurde. 
Der  später  entstandenen  Drüsenhyperplasie  zu  beiden  Seiten  des 
Halses  mag  vielleicht  eine  besondere  Ursache  zu  Grunde  liegen. 
Da  wir  aber  keine  nachweisen  können,  so  fragt  es  sich,  ob  wir  die 
iaberculöse  Ostitis  metatarsi  I  mit  der  genannten  Drüsenaffection  in 
Verbindung  bringen  dürfen. 

Gestützt  auf  Beobachtungen,  nach  welchen  bei  acuten  Infections- 
krankheiten  —  und  besonders  bei  an  Thieren  experimentell  erzeug- 
ten l)  —  die  ersten  Drüsenschwellungen  oft  ganz  entfernt  von  der 
Impfstelle  auftreten,  dürfte  man  sich  für  einen  derartigen  Weg  der 
Infection  entschliessen.  Dann  aber  müssten  wir  in  der  Aetiologie 
jeden  einzelnen  Punkt  des  Körpers,  wo  das  tuberculöse  Virus  haften 
kann,  als  möglichen  Ausgangspunkt  einer  tuberculösen  Halsdrüsen- 
entzündung betrachten,  und  da  wäre  es  vor  Allem  die  grosse  Fläche 
der  Bronchialschleimhaut,  die  als  bevorzugte  Localisationsstelle  von 
hoher  Bedeutung  wäre. 

Wenn  überhaupt  diese  Art  der  Infection  der  Halsdrüsen  vor- 
kommt, so  ist  es  jedenfalls  das  bei  Weitem  seltenere  Vorkommniss, 
und  es  wäre  immerhin  schwer  ersichtlich,  weshalb  gerade  die  Drüsen 
am  Halse  —  die  ja  ausser  den  Bronchialdrüsen  von  allen  Drüsen 
am  häufigsten  einer  tuberculösen  Degeneration  anheimfallen  —  im 
Vergleich  zu  den  Inguinal-  und  Achseldrüsen  in  dieser  Hinsicht  eine 
so  eminent  bevorzugte  Ablagerungsstätte  für  Tuberkelbacillen  bil- 
den sollte. 

Es  darf  hier  allerdings  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass 
wir  gar  nicht  selten  ein  Fortschreiten  der  tuberculösen  Infection  im 
Lymphgefässgebiete  entgegen  dem  Lymphstrome  sehen.  Dies 
illustrirt  uns  sehr  schön  Anamnese  und  Befund  von  Fall  36,  wo 
nach  einer  Mastitis  erst  die  Axillar drtisen ,  dann  die  in  der  Fossa 
supraclavicularis  und  erst  schliesslich  die  längs  des  Sternocleido  in- 
ficirt  wurden.  In  entsprechender  Abstufung  verhielt  sich  auch  deren 
Grössenverhältniss. 

Heredität.   Ausser  der  directen  Infection  hätten  wir  bei  der  Aetio- 


1)  Koch,  Ueber  Milzbrand.  1881  in  den  Mittheilungen  aas  dem  kaiserlichen 
Gesundheitsamte. 
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logie  nach  dem  oben  Gesagten  noch  die  hereditäre  Belastung  als 
indirectes,  ursächliches  Moment  zur  Sprache  zu  bringen.  —  Wir  finden 
unter  unseren  40  Fällen  16  theils  von  tuberculösen  Eltern  abstam- 
mend, theils  zeigen  deren  Geschwister  Erscheinungen  von  Tuber- 
culose.  Darunter  sind  nur  6  Patienten,  bei  denen  zugleich  auch  eine 
Affection,  die  als  directe  Ursache  der  Drttsenschwellung  angesehen 
werden  kann,  sich  vorfindet  —  während  bei  den  10  übrigen  ausser 
der  ererbten  Tuberculose  kein  die  Drttsenschwellung  direct  veran- 
lassendes Moment  gefunden  wurde. 

Nehmen  wir  diese  10  Fälle  noch  zu  den  oben  erwähnten  22, 
so  bleiben  noch  8  weitere  Patienten  übrig,  bei  denen  weder  here- 
ditäre Tuberculose,  noch  eine  Infection  nachzuweisen  ist. 

Geschlecht.  Das  Procentverhältniss  der  männlichen  Patienten  zu 
den  weiblichen  stellt  sich  in  den  aufgezählten  Fällen  wie  2 : 3,  also 
ein  bedeutendes  Ueberwiegen  weiblicher  Patienten.  Der  Grund  hier- 
für ist  nicht  klar  ersichtlich,  er  mag  denn  in  der  im  Allgemeinen 
grösseren  Schwäche  des  weiblichen  Geschlechtes  überhaupt  liegen, 
oder  aber  darin,  dass,  indem  nach  unseren  Verhältnissen  die  Frauen 
mehr  an  die  engen  Räume  des  Hauses  angewiesen  sind,  sie  um  so 
mehr  der  Infection  ausgesetzt  sind. 

Alter.  Bezüglich  des  Alters  stehen  unsere  Zahlen  im  Allgemeinen 
in  Uebereinstimmung  mit  den  von  Billroth1)  approximativ  ge- 
gebenen. Er  verlegt  die  grösste  Häufigkeit  der  Lymphome  zwischen 
das  8.  und  20.  Lebensjahr.  Nehmen  wir  alle  uns  zur  Verfügung 
gestellten  Fälle  —  im  Ganzen  82  an  der  Zahl  —  zusammen,  so 
ergibt  sich  folgende  Tabelle: 


0 —  9  Jahre 

10  Fälle  (12,2  Proc) 

10—19      = 

32     =        39,0     = 

20—29      = 

23     =        28,0     = 

30—39      = 

12     =        14,6     = 

40—49      = 

3     = 

50—59      = 

2     * 

82  Fälle. 

Hierzu  ist  noch  zu  bemerken,  dass  bei  einem  grossen  Theile 
der  unter  dem  20. —  30.  Jahre  aufgezählten  Lymphome  der  Beginn 
in  das  zweite  Decennium  zurttokverlegt  werden  muss. 

Die  äusserste  Grenze  überschreitet  das  60.  Lebensjahr  nicht, 
wie  es  ebenfalls  von  Billroth  hervorgehoben  wurde. 


1)  Allgemeine  Chirurgie.  9.  Aufl.  S.  768. 
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Therapie. 

Auf  der  früheren  Anschauung  fassend,  welche  die  Scrophulose 
als  einen  für  sich  existirenden  Krankheitstypus  und  die  Schwellung 
der  Halsdrüsen  und  deren  secundäre  Umwandlung  als  den  Aus- 
druck derselben  auffasste,  musste  sich  auch  demgemäss  die  Therapie 
gegen  dieses  Allgemeinleiden  als  solches  richten,  mit  der  Hoffnung, 
dass  sich  einzig  mit  Hebung  der  Constitution  die  Drttsenhyperplasie 
zurflckbilden  werde.  Wir  sehen  daher  neben  kräftiger  Diät,  frischer 
Luft,  Soolbädern  die  ganze  Reihe  der  Antiscrophulosa  empfohlen,  ab- 
gesehen von  der  localen  Application  der  verschiedendsten  Unguenta, 
theilß  jod-,  theils  quecksilberhaltig. 

Die  Beobachtung,  dass  die  Verkäsung  solcher  Drüsen  öfters 
eine  allgemeine  Tuberculose  involvirte,  musste  aber  bald  zu  einer 
energischeren  Localtherapie  auffordern.  Man  begnügte  sich  bald 
nicht  mehr  mit  der  Eröffnung  abscedirender  Drüsen,  sondern  schon 
zeitig,  bevor  noch  irgend  welche  Anzeichen  von  regressiver  Meta- 
morphose vorhanden  waren,  begann  man  mit  parenchymatösen  In- 
jectionen  von  Arsen  *) ,  Carbol  und  Tinct  jodi  u.  8.  w.  —  Die  Auf- 
legung von  Kataplasmen,  um  eine  raschere  Vereiterung  zu  bezwecken, 
dürfte  wegen  der  damit  steigenden  Gefahr  der  Allgemeininfection  — 
wie  wir  sehen  werden  —  nicht  gerade  ein  zu  empfehlendes  Verfahren 
sein.  Ebensowenig  mag  das  Richtige  mit  der  in  neuester  Zeit  von 
Eo  r bl 2)  angegebenen Lymphombehandlung,  bestehend  in  Injectionen 
Ton  Tinctura  jodi  in  Verbindung  mit  Massage,  noch  mit  seiner  Schmier- 
seifenbehandlung getroffen  sein.  Denn  es  ist  wohl  entschieden  ratio- 
neller, derartige  mit  Infectionsstoffen  beladene  Tumoren  direct  aus 
dem  Körper  zu  entfernen,  als  deren  Resorption  forciren  zu  wollen. 

Es  ist  speciell  das  Verdienst  Hueter's,  mit  Nachdruck  auf 
die  verhängnissvollen  Folgen  einer  exspectativen  Therapie  bei  diesen 
Lymphomen  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Andererseits  stellte  er 
die  totale  Ezstirpation  derartiger  Tumoren  als  dringendes  Postulat 
zur  Verhütung  einer  imminenteu  Tuberculose  auf. 

Die  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  von  Koch  und  der  damit 
herbeigeführte  klarere  Einblick  in  das  Wesen  der  Tuberculose  ändert 
im  Allgemeinen  nichts  an  der  von  Hu  et  er  aufgestellten  therapeu- 


1)  Buchner  empfiehlt  neuerdings  mit  grosser  Warme  Arsen  intern  gegen 
Longentuberculose,  8.  Centralblatt  für  klin.  Medic.  Nr.  25.  1S83.  —  Bachner, 
Zur  Therapie  der  Lungenschwindsucht. 

2)  Ueber  Behandlung  der  Lymphome.  Wiener  med.  Wochenschrift.  XXXII. 
19.  1882. 
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tischen  Forderung,  sondern  kann  im  Gegentheil  nur  dazu  dienen, 
derselben  eine  festere  Basis  zu  geben  and  den  Arzt  von  vornherein 
zum  chirurgischen  Eingriff  aufzumuntern,  ohne  erst  die  günstige  Zeit 
mit  Inunctions-  und  Injectionscuren  hinzubringen  und  die  Operation 
nur  als  ein  ultimum  refugium  anzusehen. 

Die  Wirkungen  des  Tuberkelbaeillus  auf  die  Gewebe  des  Kör- 
pers sind  deletärer  Natur,  in  Folge  dessen  denn  auch  diese  Drüsen 
bald  der  Verkäsung  anheimfallen.  —  Diese  käsig  infiltrirten  Lymph- 
drüsen werden  oft  der  Sitz  subacuter  oder  acuter  Eiterung,  deren 
Ursache  in  dem  Umstände  zu  suchen  ist,  dass  das  durch  den  tuber- 
culösen  Process  mortificirte  Gewebe  als  Fremdkörper  einen  bestän- 
digen Reiz  auf  das  gesunde  Gewebe  ausübt  und  dasselbe  zur  Ent- 
zündung anregt.  Ferner  kann  aber  auch  —  es  gilt  dies  vorzüglich 
für  die  acute  Vereiterung  —  irgend  ein  entzttndungserregender  In- 
fectionsstoff  von  der  Peripherie  her  durch  die  Lymphwege  einge- 
schleppt werden.  Für  Letzteres  würde  der  Befund  von  Mikrokokken 
in  vereiterten  Lymphomen  sprechen,  den  ich  in  2  Fällen  constatiren 
konnte. 

Ob  auch  Bacterien  (Entzündungserreger  im  Allgemeinen)  durch 
die  äussere  Haut  in  die  Drüsen  gelangen  können,  wie  es  H neter 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  gestützt  auf  den  Umstand,  dass  nach 
seiner  Beobachtung  sich  die  Eiterung  öfters  in  der  Peripherie  der 
Drüse  localisirt,  annehmen  zu  müssen  glaubt,  wollen  wir  dahin- 
gestellt sein  lassen. 

Wiewohl  diese  Sequestrirnng  des  Kranken,  des  inficirten  Gewebes, 
gleichsam  als  ein  natürlicher  Heilungsprocess  angesehen  werden  kann, 
so  wächst  damit  doch  die  Gefahr  für  den  Patienten  um  ein  Beträcht- 
liches, und  zwar,  wie  leicht  ersichtlich,  deshalb,  weil  erstens  der 
tuberkelhaltige  Eiter  durch  die  Lymphgefässe  leichter  weiter  trans- 
portirt  und  andere  Organe  inficiren  kann,  und  zweitens  durch  einen 
Durchbruch  des  tuberculösen  Abscesses  in  ein  Blutgefäss  —  wie 
dies  Weigert  zuerst  dargethan  —  eine  acute  Miliartuberculose  dem 
Patienten  ein  jähes  Ende  bereiten  kann. 

Wir  dürfen  uns  daher  nicht  nur  auf  eine  möglichst  frühzeitige 
Incision  der  Abscesse  beschränken,  sondern  sollen  gleich  die  gründ- 
liche Exstirpation  aller  tuberculös  inficirten  Drüsen  vornehmen.  Damit 
haben  wir  den  Patienten  aus  einer  direct  drohenden  Gefahr  entzogen. 
Solange  aber  die  periphere  Entzündung,  welche  die  Infectionsquelle 
darstellt,  nicht  coupirt  ist,  solange  der  Patient  nicht  den  von  aussen 
her  auf  ihn  wirkenden  Noxen  dauernd  entzogen  wird,  solange  die 
Constitution  des  Patienten  nicht  genügend  gekräftigt  ist,  um  erfolg- 
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reich  gegen  den  anstürmenden  Infectionsstoff  zu  reagiren,  solange 
dürfen  wir  auch  nicht  hoffen,  denselben  dieser  mörderischen  Infec- 
tionskrankheit  entzogen  zu  haben. 

Um  das  Resultat  der  Operation  wirklich  zn  einem  segensreichen 
für  den  Patienten  zu  gestalten,  darf  weder  die  allgemeine  diätetische 
Behandlung,  noch  die  Localbehandlung  der  peripheren  Entzündung 
vernachlässigt  werden.  Hneter  betont  wiederum,  dass  es  zur  Pro- 
phylaxe gehöre,  bei  „scrophulösen  Individuen u  alle,  auch  die  leich- 
testen Entzündungen  (Keratitis,  Conjunctivitis,  Rhinitis,  Otitis,  Pha- 
ryngitis n.  s.  w.)  von  Beginn  an  mit  grösster  Sorgfalt  zu  behandeln. 
Wie  schon  bei  der  Aetiologie  angedeutet,  kann  bei  Individuen  mit 
latenter  Tuberculose  eine  einfache  entzündliche  Noxe  eine  manifeste 
Taberculose  herbeiführen.1) 

Operation.  Bezüglich  der  Ausführung  der  Operation  selbst  bietet 
dieselbe  in  jedem  einzelnen  Falle  Besonderes.  Sie  kann  unter  die 
leichtesten  Operationen  mitgezählt  werden,  wenn  die  zu  exstirpirenden 
Drüsen  oberflächlich  liegen  und  keine  periadenitischen  Verwachsungen 
vorhanden  sind;  —  anderenfalls  aber,  bei  grossem  Drüsenpacket, 
tief  liegend,  mit  Verwachsungen  mit  Gefäss-  und  Nervenscheiden  und 
morscher  Drüsensubstanz  kann  sie  einem  geübten  Operateur  zwei- 
bis  dreistündige  mühsame  Arbeit  verursachen. 

Bei  einer  eingreifenden  Excision  wurde  dem  Patienten  zwei  bis 
drei  Tage  vor  der  Operation  ein  leichtes  Laxans  gereicht  und  am 
Vorabend  2  Grm.  Natr.  salicylicum.  Bei  der  Beschreibung  der  Ope- 
ration selbst  will  ich  mich  nicht  länger  aufhalten,  indem  sie  im 
Ganzen  nicht  viel  Abweichendes  bietet.  Nur  so  viel:  Der  gewöhn- 
liche Hautschnitt  wurde  längs  des  hinteren  Randes  des  Muse,  sterno- 
cleidomastoides  und  parallel  diesem  gemacht  —  in  einzelnen  Fällen 
parallel  den  Fasern  des  Platysma.  In  letzter  Zeit  scheint  Herr  Pro- 
fessor Kocher  mehrere  kleine  Incisionen  (bis  zu  5  und  6)  einem 
grossen  Längs-  oder  Winkelschnitte  vorzuziehen. 

Beim  Schnitte  hinter  dem  Muse,  sternocleidomastoideus  fällt 
gewöhnlich  der  hintere  Ast  des  Nervus  accessorius  ins  Operations- 
feld, kann  aber  gewöhnlich  bei  langsamem  und  sorgfältigem  Vorgehen 
geschont  werden.  (Nur  in  einem  Fall  war  er  derart  mit  dem  Tumor 
verwachsen,  dass  er  durchschnitten  werden  musste.) 

Beim  Schnitte  längs  des  Unterkiefers  bilden  die  unteren  Aeste 
des  Facialis  eine  unangenehme  Complication ;  sie  sind  zu  klein  und 


1)  Vgl.  die  Resultate  bei  Privatpatienten.  S.  540. 
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ihr  Verlauf  zu  inconstant,  als  das«  sie  jedesmal  mit  Sicherheit  ver- 
mieden werden  können. 

Die  unmittelbare  Folge  der  Durchschneidung  ist  natürlich  eine 
•ehr  auffällige  Schiefstellung  des  Mundes  —  die  sich  aber  mit  der 
Zeit,  selbst  in  den  schwersten  Fällen,  ohne  weitere  Therapie  derart 
zurttckbildet,  dass  nach  einem  Jahre  kaum  eine  Andeutung  der 
früheren  Entstellung  mehr  zu  sehen  ist. 

Die  Art.  maxillaris  externa  wurde  zweimal  unterbunden,  bei  vier 
Patienten  ragten  die  Lymphome  in  die  Tiefe  bis  zu  den  grossen 
Gef  ftssen  und  zeigten  selbst  bedeutende  Verwachsungen  mit  der  Ge- 
fSssscheide,  so  dass  die  Art.  carotis  communis  und  jugularis  interna 
bei  mehreren  Fällen  auf  eine  Strecke  weit  mit  grosser  Sorgfalt  frei 
präparirt  werden  musste.  Die  Vena  jugularis  externa  wird  zweimal 
unterbunden.  —  Schliesslich  ist  noch  anzuführen,  dass  in  zwei  Fällen 
das  Lymphom  derart  unter  den  Kieferwinkel  und  die  Parotis  ragte, 
dass  letztere  in  ihren  unteren  Partien  durchschnitten  werden  musste, 
um  das  Lymphom  völlig  excidiren  zu  können.  Die  hierdurch  ent- 
stehende parenchymatöse  Blutung  war  ohne  Bedeutung. 

Wartfcebandlugr.  Was  die  Wundbehandlung  anbelangt,  so  kann 
hier  natürlich  von  keinem  einheitlichem  System  die  Bede  sein,  in- 
dem sich  die  Operationen  auf  1 1  Jahre  vertheilen,  während  welcher 
Zeit  die  Wundbehandlung  eine  eingreifende  Umgestaltung  erlitten 
hat.  —  Wir  finden  die  einfache  Einlage  von  Phenylwatte,  später 
den  classischen  Listerverband,  dann  den  modificirten  und  schliess- 
lich das  Wismuthregime  mit  der  Secundärnaht1),  mit  dem  seit 
l'/s  Jahren  auch  bei  diesen  Wunden  die  besten  Resultate  erzielt 
wurden. 

Wie  die  Tabellen  zeigen,  konnten  die  Patienten  in  relativ  kurzer 
Zeit  mit  definitiv  geheilter  Wunde,  ohne  Fistel  entlassen  werden. 
—  Kein  Patient  ist  an  den  directen  Folgen  der  Operation  gestorben. 

Endresultate.  Betrachten  wir  nun  die  Resultate,  welche  durch 
die  Excision  der  tuberculösen  Drüsen  erzielt  wurden,  und  zwar  wie 
sie  sich  nach  Ablauf  einiger  Jahre  gestalten,  denn  erst  nach  Verfluss 
dieser  Zeit  kann  tibersehen  werden,  was  durch  die  Operation  erzielt 
worden  ist. 

Die  Beobachtungszeit  erstreckt  sich  für  den  einzelnen  Fall  im 
Durchschnitt  auf  4  Jahre. 

a)  Bezüglich  Beeidiv.  Nach  den  eingezogenen  Erkundigungen 
zeigt  sich  nun,  dass  bis  anhin  (Mai  1883)  21  Patienten  ohne  irgend 

1)  Kocher,  Ueber  die  einfachsten  Mittel  zur  Erzielung  einer  Wandheüong 
durch  Verklebung  ohne  Drainröhren.  Volkmann'Bche  Sammlung.  Nr.  224. 
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welches  Recidiv  geblieben  sind,  und  zwar  nicht  nur  im  Gebiete  der 
Halsdrüsen,  sondern  auch  die  Axillae  and  die  Ingaines  blieben  frei 
von  jeder  Drüsenschwellung. 

Deberdies  findet  sich  eine  kleine  Zahl,  bei  denen  das  Recidiv 
in  1  oder  2  kleinen,  haselnnssgrossen  Dräschen  besteht,  die  —  wie 
die  Patienten  angeben  —  schon  seit  geraumer  Zeit  in  gleicher  Grösse 
bestehen  and  weder  Schmerzen  verursachen,  noch  Tendenz  zur  Ver> 
grösserung  zeigen. 

Es  bedarf  wohl  kaum  einer  besonderen  Rechtfertigung,  wenn 
wir  ans  erlauben,  diese  Fälle  den  enteren  anzureihen  und  beide 
als  die  bezüglich  Recidiv  günstigen  Fälle  zusammenzufassen.  So- 
mit hätten  wir  28  Fälle  dieser  Kategorie. 

Ein  ungünstigeres  Resultat  bezüglich  Recidiv  ergaben  10  Fälle 
(25  Proc),  bei  denen  sich  theils  mehrere  nussgrosse,  theils  circa 
eigrosse,  oder  noch  grössere  Drüsen  heranbildeten  (6,  12,  21,  22, 
25,  27,  30,  31,  32  und  36). 

Sehen  wir  nach  dem  ätiologischen  Moment  bei  diesen  10  Reci- 
divfällen,  so  zeigt  es  sich,  dass  eigentlich  nur  bei  einem  hereditäre 
Belastung  vorliegt,  und  bei  diesem  besteht  überdies  eine  Otitis,  so 
dass  wir  eher  geneigt  sind,  diese  letztere  als  Grund  des  Reddivs 
anzusehen. 

Am  ehesten  würde  man  a  priori  glauben  annehmen  zu  dürfen, 
dass  bei  denjenigen  Patienten  sich  ein  Recidiv  einstellen  würde,  bei 
denen  in  der  Peripherie  des  betreffenden  Lymphgebietes  eine  locale 
Tuberculose  (z.  B.  Rhinitis  tuberculos.)  fortbesteht  Es  liefern  aber 
unsere  Fälle  nicht  den  mindesten  Beleg  hierfür,  denn  von  allen  5 
Patienten,  die  an  Rhinitis  litten,  ist  nur  bei  einem  einzigen  (22)  Re- 
cidiv aufgetreten  —  im  Gegensatz  dazu  hatte  aber  die  fortbestehende 
Otitis  bei  unseren  beiden  Fällen  Recidiv  zur  Folge. 

Bei  2  Patienten  fehlt  jeder  anamnestische  und  ätiologische  An- 
haltspunkt zur  Erklärung  des  bestehenden  Reddivs. 

Bei  5  weiteren  Fällen  ist  4  mal  Zahnperiostitis  und  1  mal  Ekzem 
Nals  ätiologisches  Moment  verzeichnet  —  es  ist  uns  fraglich,  ob  diese 
gleichen  Ursachen  wieder  für  das  Recidiv  in  Anspruch  genommen 
werden  dürfen.  Vielmehr  fällt  uns  auf,  dass  bei  allen  diesen  5 
Fällen  zur  Zeit  eine  progrediente  Lungenerkrankung  besteht  —  und 
zwar  stellen  diese  die  Hälfte  aller  Fälle  vor,  bei  denen  eine  Lungen- 
affection  nachzuweisen  ist. 

Es  drängt  sich  hier  unwillkürlich  die  Frage  auf:  Ist  vielleicht 
das  Fortschreiten  der  Lungenaffection  der  Grund  zu  dem  Drüsen- 
recidiv? 
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Man  mü88te  demgemäss  eine  Infection  der  Halslymphdrüsen  von 
dem  florid  tuberculösen  Processe  der  Lunge  aas  annehmen  —  also 
eine  Infection  dem  Lymphstrom  zum  Tbeil  entgegen.  —  Man  braucht 
absolut  nicht  die  Annahme  zu  machen ,  dass  dann  die  Bronchial- 
drü8en,  als  die  der  Infectionsqnelle  am  nächsten  gelegenen  Drüsen, 
zunächst  und  auch  am  stärksten  betroffen  sein  müssten  —  denn 
einestheils  ist  die  Thatsache  des  Ueberspringens  der  nächsten  Lymph- 
station bei  peripherer  Infection  (z.B.  am  Arm)  eine  zu  bekannte  und 
oft  beobachtete  Thatsache ,  anderenteils  sehen  wir  z.  B.  bei  carci- 
nomatöser  Infection  der  Lymphdrüsen  gar  nicht  selten,  dass  secundär 
und  tertiär  ergriffene  Drttsen  oft  primäre  an  Grösse  weit  übertreffen. 
—  Obwohl  für  die  Carcinose  noch  nicht,  wie  für  die  Tuberculosen 
ein  specifisches  Virus  nachgewiesen,  so  sind  die  Analogien  bezüglich 
der  Ausbreitung  im  Lymphgefässgebiete  doch  derartig,  dass  wir 
uns  diesen  Vergleich  wohl  erlauben  dürfen. 

Bedenken  wir  jedoch,  dass  bei  der  enormen  Häufigkeit  der 
Lungentuberculose  eine  solche  secundäre  Drttseninfection  am  Halse 
sich  relativ  selten  findet,  so  dürfen  wir  eher  geneigt  sein,  das  Drfi- 
senrecidiv  nicht  von  der  Progression  der  Lungentuberculose  abhängig 
zu  denken,  sondern  beide  derselben  Grundursache  —  nämlich  einer 
allgemeinen  tuberculösen  Infection  des  Körpers  —  unterzuordnen. 

Hinsichtlich  des  Auftretens  vom  Recidiv  gibt  uns  auch  der  pa- 
thologisch-anatomische Befund  der  excidirten  Drüsen  keine  wichtigen 
Aufschlüsse.  Allerdings  waren  bei  8  Patienten,  bei  denen  Recidiv  sich 
einstellte,  die  Drüsen  bereits  in  käsiger  Metamorphose  begriffen.  Auf 
diesen  Umstand  können  wir  kein  Gewicht  legen,  indem  bei  75  Proc. 
aller  Fälle  die  Drüsen  bereits  einer  regressiven  Metamorphose  an- 
heimgefallen waren. 

2  Patienten,  die  bisher  noch  nicht  zur  Sprache  gebracht  wurden 
(Nr.  23  und  35)  konnten  keiner  dieser  Kategorien  beigezählt  werden, 
indem  sie  innerhalb  6  Monaten  nach  der  Operation  an  Lungenphthise 
zu  Grunde  gingen  (wir  kommen  später  darauf  zurück). 

t>)  Bezüglich  Lungenerkranku*.  Was  das  Verhalten  der  Lungen 
anbetrifft,  so  wird  es  geboten  sein,  die  einzelnen  Fälle  daraufhin  zu 
untersuchen,  um  so  mehr,  als  Hu  et  er  auf  die  prophylaktische  Be- 
deutung der  Excision  tuberculöser  Drüsen  aufmerksam  macht. 

Ich  will  gleich  von  vorneherein  bemerken,  dass  bei  den  2  zuletzt 
erwähnten  Patienten  bereits  vor  der  Operation  eine  beginnende  Lcn- 
generkrankung  im  Status  signalisirt  ist,  überdies  entstammen  beide 
tuberculös  belasteten  Familien. 
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Es  kann  wohl  schwerlich  daran  gedacht  werden,  dass  durch  die 
Drüßenextirpation  auf  den  Verlauf  einer  bereits  localisirten  Langen- 
tuberculose  ein  hemmender  oder  nur  mildernder  Einfluss  ausgeübt 
werden  kann. 

Wohl  aber  möchte  man  vielleicht  geneigt  sein,  das  auffallend 
rapide  Umsichgreifen  der  Lungenaffection  nach  der  Operation  als 
durch  letztere  direct  oder  indirect  veranlasst  anzusehen,  um  so  mehr, 
als  in  ähnlicher  Weise  wir  bisweilen  bei  Sarkomen,  seltener  bei 
Carcinomen  nach  dem  chirurgischen  Eingriff  Recidiv  auf  Recidiv  und 
ausgedehnte  Metastasen  auftreten  sehen  und  in  Folge  dessen  uner- 
wartet schnell  den  Tod  des  Patienten. 

Ich  lasse  die  beiden  Krankengeschichten  hier  im  Auszuge  folgen. 

Fall  23.  Ingold,  Louise,  20  Jahre,  aus  Bern.  Mutter  der  Patientin 
leidet  an  Drüsen,  ein  Bruder  starb  im  13.  Jahre  an  Phthise.  Patientin 
selbst  hustet  seit  einem  halben  Jahre,  ohne  Auswurf.  Lungenspitzen  zeigen 
die.  ersten  Zeichen  der  Phthise  —  scharfes  Inspirium,  gedehntes  Exspirium, 
keine  Dämpfung. 

Beginn  der  Drüsenschwellung  vor  10  Jahren,  die  sich  seither  bei  gleich- 
massigem  Wachsthum  zum  jetzigen  handbreiten,  harten,  knolligen  Drüsen- 
packet,  das  sich  vom  Kieferwinkel  bis  zur  Clavicula  erstreckt,  herangebildet 
hat,  und  zwar  rechts  und  links,  auf  der  linken  Seite  etwas  stärker.  Haut 
darüber  unverändert. 

Operation  Mai  1881.  In  Folge  der  bedeutenden  periadenitischen 
Verwachsungen  des  Drüsenpaokets  kann  nur  ein  Theil  wirklich  heraus- 
gelöst werden.  Da  die  Drüsensubstanz  sehr  brüchig  ist,  werden  die  zu 
beiden  Seiten  des  Sternocleido  liegenden  Drüsen  grösstenteils  mit  dem 
scharfen  Löffel  herausgeschabt  —  sie  tragen  durchwegs  den  Charakter 
käsig  tuberculÖB  entarteter  Lymphome.  Trotz  der  stark  gequetschten  und 
grossen  Wundfläche  verlief  die  Heilung  gut.  Indessen  trat  eine  linksseitige 
Pleuritis  hinzu,  wahrscheinlich  tuberculöser  Natur,  und  vielleicht  durch 
Fortleitung  entstanden.  Eine  Badecur  in  Enggistein  brachte  Patientin  wieder 
etwas  zu  Kräften.  Nach  mehrwöchentlichem  Krankenlager  trat  der  Tod 
an  Phthisis  pulmonum  im  August  desselben  Jahres  ein. 

Fall  35.  König,  Fritz,  26  Jahre,  aus  Steffisburg.  December  1879. — 
Vater  des  Patienten  starb  an  Phthise.  Vor  4  Jahren  bemerkte  Patient  am 
Halse  ein  kirschgrosses  Knötchen,  das  während  der  folgenden  2 — 3  Jahre 
von  Zeit  zu  Zeit  anschwoll,  sich  aber  wieder  zu  besagter  Grösse  zurück- 
bildete. Frühjahr  1878  plötzliche  Anschwellung  desselben  zu  Eigrösse  unter 
Schmerzen  und  Abscessbildung  —  Incision,  Fistel  3  Monate  lang.  —  Som- 
mer 1878  Beginn  einer  schmerzlosen  Drüsenschwellung  am  Kieferwinkel, 
die  sich  in  stetigem  Wachsthume  zu  einem  mächtigen  Tumor  von  höcke- 
riger Oberfläche  heranbildete,  der  vom  Proc.  mastoid.  auf  der  Gefässscheide 
bis  zur  Clavicula  und  unter  dem  Kiefer  bis  zum  Kinn  reicht,  gleichzeitig 
rasch  zunehmend.     Abmagerung  und  Zerfall  der  Kräfte. 

Patient  hustet  seit  circa  3/i  Jahren,  ohne  Auswurf,  nie  Hämoptysis. 
Femer  ist  im  Status  bemerkt;   Uvula  in  auffälliger  Weise  verbogen,   wie 
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es  scheint,  durch  eine  Narbe  am  vorderen  Umfange  des  linken  Ganmen- 
bogens.    Keine  Zeichen  von  Lues.    Diagnose:  Lymphomata  tnberc  oolli. 

Operation  22.  Januar  1880.  1.  Hautschnitt  vom  Proc.  masioid. 
längs  dem  vorderen  Rande  des  Sternocleido  zur  Clavicola.  2.  Schnitt  roo 
der  Mitte  des  ersteren  zur  Unterkiefermitte.  3.  Schnitt  vor  dem  Ohre  4  Cm. 
lang;  4.  in  der  Supraolavicnlargrabe.  —  Wegen  der  allseitigen  Verwach- 
sungen, besonders  mit  der  Geflissscheide,  mühsame  Operation ;  starker  Blut- 
verlust. Daner  3  Stunden.  Das  excidirte  Packet  war  ans  circa  50  Drüsen 
zusammengesetzt.  Wandverlauf  in  den  ersten  4  Tagen  sehr  günstig,  dann 
stellte  sich  in  Folge  einer  bedeutenden  Eiterverhaltung  starkes  Oedem  der 
rechten  Gesichtshälfte  ein. 

2.  Februar.  Heilung  der  Wunden  per  primam  bis  auf  die  Eiterung 
unter  dem  Kiefer  nnd  die  lange  granulirende  Drainöffnung  in  der  Snpra- 
clavicnlargrube. 

Doch  ist  die  Heilung  von  kurzem  Bestände,  denn  schon  im  Min 
bricht  da  nnd  dort  die  Narbe  wieder  anf,  es  entstehen  kleine  Fisteln  nnd 
Ulcerationen ,  die  nur  langsam  wieder  anheilen.  11.  März  wird  Patient 
entlassen,  er  ist  aber  noch  sehr  anämisch  und  schwach.  —  Mai  1880 
Ezitns  an  Phthisis  pulmon.  gemäss  den  Mittheilungen  des  behandelnden 
Arztes. 

Ausser  den  genannten  2  rapid  verlaufenden  Fällen  bat  eine 
zur  Zeit  der  Operation  noch  nicht  vorhandene  Lnngenerkrankong 
bei  4  Patienten  Platz  gegriffen,  es  sind  dies  die  Fälle  4,  31,  32 
und  38  —  wozu  vielleicht  noch  ein  5.  zu  rechnen  ist  (26),  von  dem 
nur  in  Erfahrung  gebracht  werden  konnte,  dass  er  5  Jahre  nach  der 
Operation  an  einer  „ Lungenerkrankung •  Exitus  gemacht  hat;  mög- 
licherweise war  es  eine  Lungentuberculose. 

Besonderes  Interesse  bietet  wohl  Fall  4 ,  wo  im  April  1882 
weder  subjeetive,  noch  objeetive  Zeichen  einer  Lungenerkranknng 
vorlagen.  Damals  wurde  die  Operation  vorgenommen  und  im  Mai 
1883  war  der  Exitus  an  Phthise  bevorstehend. 

Bei  ferneren  4  Patienten  ist  es  auf  Grund  der  eingesogenen  Er- 
kundigungen nicht  leicht  ersichtlich,  einestheils  ob  wirklich  eine 
Lungenerkrankung  vorhanden,  anderenteils  ob  die  früher  vorhandene 
Affection  wirklich  Fortschritte  gemacht  hat  (20,  27,  30  nnd  24). 

Für  Fall  5,  17  und  28  aber  ist,  wenn  nicht  eine  Besserung 
einer  zur  Zeit  der  Operation  bestehenden  Lungenaffection,  so  doch 
ein  entschiedener  Stillstand  derselben  zu  conatatiren.  Wir  hatten 
schlechtes  Spitzenathmen,  beginnende  Phthisis  und  eine  Affection  der 
rechten  Lungenspitze  —  während  wir  jetzt  nach  Ablauf  von  2  Jahren 
gutes  Allgemeinbefinden  und  absolut  keine  Symptome  von  Seite  der 
Lunge  finden. 

Bei  allen  den  mit  Rücksicht  auf  eine  bestehende  Lungenaffec- 
tion aufgeführten  Patienten  fand  sich  bei  der  Operation  bei  allen, 
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dass  die  Lymphome  schon  eine  Verkäsung  oder  Vereiterang  einge- 
gangen waren. 

Dies  bietet  immerhin  der  Ansicht,  dass  dnrch  regressive  Pro- 
cesse,  durch  die  Verflüssigung  des  Drüseninhaltes,  die  Gefahr  der 
Verschleppung  des  Infectionsstoffes  im  Körper  wächst,  eine  Stütze. 

Hit  Einschlnss  der  zuletzt  genannten  3  Fälle  (5,  17,  28)  blieben 
schliesslich  29  Patienten  von  jeder  Lungenaffection  frei,  also  nahezu 
75  Proc.  der  Operirten. 

Wir  können  noch  hinzufügen,  dass  sich  unsere  Erkundigungen 
auch  nach  dem  Vorhandensein  einer  localen  Knochentubercu- 
lose  richteten,  wobei  sich  aber  durchwegs  negative  Resultate 
ergaben. 

Diese  Ergebnisse  scheinen  mir  sehr  günstige  zu  sein  —  wenn 
wir  bedenken ,  dass  dieselben  nach  Ablauf  von  durchschnittlich  4 
Jahren  gewonnen  sind  —  nnd  zwar  von  Patienten,  welche  bereits 
seit  längerer  Zeit  an  einer  Drüsentuberculose  litten  und  in  deren 
Descendenz  bei  40  Proc  die  Tuberculose  sicher  nachzuweisen  ist 

Diese  Zahlen  werden  aber  erst  ins  rechte  Licht  gesetzt,  wenn 
sich  ein  Vergleich  mit  nichtoperirten  Lymphompatienten  anstellen 
liesse.  Leider  aber  gelang  es  mir  nicht,  von  den  23  Patienten  der 
Poliklinik  —  die  hierzu  das  nöthige  Material  liefern  würden  —  auch 
nur  über  den  Aufenthaltsort  einige  Auskunft  zu  erhalten.  —  Wir 
müssen  daher  darauf  verzichten,  diese  Vergleichsstatistik  zu  liefern. 

Bei  Vergleichung  der  beiden  Tabellen  (die  ersten  21  Patienten 
stammen  nämlich  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Kocher) 
ist  uns  aufgefallen,  dass  bei  den  im  Privatspital  operirten  Fällen 
die  Endresultate  bedeutend  befriedigendere  sind,  als  bei  den  im 
Inselspital  operirten. 

Von  den  21  Privatpatienten  sehen  wir  nur  bei  3  Recidiv  auf- 
treten, während  auf  die  übrigen  19  Patienten  7  mit  Recidiv  kommen, 
also  13,3  Proc.  gegen  36,8  Proc.  der  Spitalpraxis. 

Aber  auch  hinsichtlich  der  Lungenerkrankungen  sehen  wir  Aehn- 
1  ich  es.  Von  21  Privatpatienten  hat  die  Lungenaffection  nur  in  1 
Falle  Fortschritte  gemacht  und  bei  einem  2.  musste  es  in  dubio  ge- 
lassen werden;  auf  die  19  Spitalpatienten  aber  fallen  3  eventuell 
4  mit  progredienter  Lungenerkrankung  und  3  zweifelhafte  Fälle. 
Schliesslich  von  den  3,  bei  denen  eine  bestehende  Lungenaffection 
sich  gebessert  hat,  2  in  die  Serie  der  Privatpatienten. 

Der  Grund  hierfür  kann  nur  in  den  besseren  Verhältnissen  liegen, 
in  denen  sich  eben  Privatpatienten  befinden.  Sie  können  sich  nach 
der  Heilung  eine  kleine  Nachcur  gönnen  bis  zur  völligen  Wieder- 
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herstellnng,  sie  werden  im  Stande  sein,  den  meisten  jener  Schäd- 
lichkeiten (hygienischer  Natur)  auszuweichen,  während  aber  Patienten, 
die  ein  öffentliches  Spital  aufsuchen  müssen,  nur  höchst  selten  in 
der  Lage  sind,  bis  zur  gänzlichen  Reconvalescenz  sich  zu  pflegen, 
ja  sogar  sehr  oft  in  Folge  äusserer  Verhältnisse  gezwungen  sind, 
trotz  einer  bereits  vorhandenen  leichten  tuberculösen  Lungenaffection, 
trotz  allgemeiner  Schwäche  sich  wieder  den  gleichen  Schädlichkeiten 
auszusetzen  (Fabrikarbeit)  und  in  den  gleichen,  in  hygienischer  Hin- 
sicht schlechten  Verhältnissen  weiter  zu  leben,  denen  sie  bereits 
dieses  Leiden  zu  verdanken  hatten. 

Ueberdies  sind  besser  situirte  Patienten  gegen  kleinere  Affeo 
tionen,  Entzündungen,  wie  Conjunctivitis,  Pharyngitis  etc.  weniger 
indolent  und  werden  sich  daher  eher  zu  einer  regelrechten  Behand- 
lung verstehen,  als  ärmere  Patienten. 

Diesem  Umstände  ist  besonders  bei  Individuen  mit  latenter  Tu- 
berculose  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  beizumessen. 

Beim  Durchgehen  der  Tabellen  ist  mir  aufgefallen,  dass  von 
den  40  Operationen  30  (75  Proc.)  auf  die  Monate  März  bis  Juni 
incl.  fallen;  10  Operationen  vertheilen  sich  auf  die  übrigen  8  Mo- 
nate. Ich*  glaubte  den  Grund  in  einer  jeweiligen  stärkeren  Anschwel- 
lung, eventuell  Vereiterung  und  Aufbruch  der  Lymphome  während 
der  Frühlingsmonate  zu  finden,  so  dass  dann  der  Patient  schliess- 
lich zur  Operation  gedrängt  wurde.   In  vielen  Anamnesen  findet  sich 


Name,  Alter 

und 

Wohnort 


Hereditäre  u. 

anamnestische 

Verhältnisse 


Beginn  der 
Affection 


Status  vor  der  Operation 


Operation  öd 
Behandle; 


Frau  G., 

46  Jahre, 

von  Cham 

de  fonds. 

Herr  K., 

32  Jahre, 

Bern. 


Herr  N., 

24  Jahre, 
Grüsch, 

Graubunden. 

Herr  B., 

25  Jahre, 
von  Burgdorf. 


Vater  starb 
an  Pleuritis. 
4  Geschwister 

sind  tuber- 
culös. 
Eine 

Schwester 

phthisisch. 

1873  Pleu- 
ritis. 


Nichts  Here- 
ditäres. 

Gonjunct.  als 
Kind. 


Vor  18  bis 
24  Monaten. 


Vor  3  Jahren, 


Vor  3  Jahren 
nach  Er- 
kältung. 


Vor  1  Jahr,  da- 
mals ineidirt, 
Seither  Fistel; 
vor  6  Wochen 
reeid. 


Anämie;  beidseitige  Spitzen- 
affection,  Pleuritis  sicca,  be- 
sonders links.  Abscedirende 
Druse. 

Residua  einer  durchgemach- 
ten Pleuritis.  Schmaler  Tho- 
rax; Drüsenfistel  seit  einem 
Monat. 


28.  Juli  1&>2  Ii 
sion  und  Asstx&3 
Bi.  und  Jodofen. 


Schmaler  Thorax,  gut  ge- 
nährt, lupöse  Ohraffection 
ColossalesDrttsenpacket,  vom 
Obr  bis  zur  Clavicula  sich  er- 
streckend. 

Eiternde  Fistel,  wallnuss- 
grosse  Drüse  im  Aufbruch 
begriffen.    Lunge  normal. 


25.MarzlS$2Ei 
sion.  3  HaotsräÜ 
bis  auf  diegnscEÄ 
fasse  Torgtdrcs£3 
10  proc.  Bssatii 

ll.MfailSfiB 

sion.  3  HaütaeLcJl 
Bi.,  seeund.  N«^t 

April  15«  1  H 
sionen  und  A^skd 
BisnraÜtbf  ta 
lung. 
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in  der  That  die  Angabe,  dass  eine  acute  oder  subacute  Verschlim- 
merung in  den  ersten  Monaten  des  Jahres  eintrat,  und  in  1  Fall 
heisst  es,  dass  während  einiger  Jahre  im  Winter  die  Drtlsen  an 
Grösse  zunahmen,  im  Sommer  sich  aber  wieder  etwas  zurückbildeten. 
Die  Gründe  hierftlr  sind  leicht  ersichtlich,  denn  wir  leben  im  Winter 
eben  in  hygienisch  bedeutend  ungünstigeren  Verhältnissen.  Es  ist 
auch  populäre  Annahme,  dass  im  Frühjahr  gewisse  chronische  Krank- 
heiten sich  verschlimmern,  daher  es  hier  nöthig  sei  »zu  purgiren 
und  Iaxiren". 


Bemerkungen  zu  den  Tabellen. 

Wir  mussten  uns  bei  der  Ausarbeitung  der  Tabellen  auf  die  not- 
wendigsten Bemerkungen  beschränken,  und  es  sind  daher  nur  solche  Daten 
verzeichnet,  welche  speciell  für  uns  von  Bedeutung  sind. 

Fall  1 — 21  incl.  stammen  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Kocher. 

—  Die  übrigen  19  sind  Spitalpatienten,  ebenfalls  von  Herrn  Prof.  Kocher 
operirt. 

Das  in  den  Tabellen  angegebene  Alter  der  Patienten  ist  dasjenige, 
das  sie  zur  Zeit  der  Operation  erreicht  hatten;  ebenso  beziehen  sich  die 
in  der  Rubrik  „Beginn  der  Affection"  verzeichneten  Zahlen  auf  den  Ope- 
rationstermin  als  Ausgangspunkt. 

Wo  eine  Lungenaffection  vorbanden  war,  ist  es  stets  speciell  bemerkt, 

—  aber  nicht  überall  im  gegenteiligen  Falle. 


Status  praesens 


Bemerkungen 


berculöse  Druse   in 
temng. 


uid.  colli  et  axillae 
c  hyperplast.,  sehr 

;  verkäst 


mphoma  colli  ca- 


mphoma  colli  tu- 


Gut  in 
8  Tagen. 


In  12  Tagen 
per  primam. 


Fieberlos, 

per  primam  in 

18  Tagen, 

entlassen. 

In  13  Tagen. 


Allgemeinbefinden  gut.  Keine 
Beschwerden  von  Seite  der  Lun- 
ge. Keine  Drüse  hat  sich  neben- 
an gebildet;  unter  den  Armen 
nichts. 

Ausgezeichnetes  Befinden,  wie 
seit  Jahren  nie.  Lunge  gut.  Mü- 
digkeit im  Arm. 


Befinden  gut.   Etwas  Husten, 
keine  Drusensohwellung. 


Zunehmende  Abmagerung. 
Phthisis  pulmon.,  besonders  seit 
Neujahr  1883  rapid  fortschrei- 
tend.   Kein  Becidiv. 


Bi.  intox.,  s.  Volkmann'a 
klin.  Vortr.  Nr.  224.  S.  10 
v.  Prof.  Kocher.  Nach  der 
Operat.  entstand  eine  kleine 
Drüse,  die  sich  seither  zu- 
rückgebildet hat. 
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10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


Name,  Alter 

und 

Wohnort 

Frl.  R., 

23  Jahre, 

Ton  Brennet«. 


Herr  A., 
20  Jahre, 
Meisingen. 


Frl.  de  B., 

19  Jahre, 

Thun. 

Frau  P., 
50  Jahre, 
Blonay. 


Herr  M., 

18  Jahre, 

von  Wohlen, 


Frl.  J., 

20  Jahre, 

Faong. 

Kind  0., 
10  Jahre, 
VeTey. 
Herr  8., 
44  Jahre, 
von  Thun. 


Frau  W., 

43  Jahre, 

Aarwangen. 

Frau  B., 
35  Jahre, 

Stans. 
Frau  K, 
35  Jahre, 

Luzern. 

Frl.  ü., 
18  Jahre, 
Pruntrost. 


Seit  6  Jahren 
Ozaena. 


Mutter 
phthisisoh. 


Hereditäre  u. 

anamnestisohe 

Verhältnisse 


Eine 
Sohwester 
tuberoulös. 


Häufige  Ka- 
tarrhe u.  Ek- 
zeme am  Kopf. 
Ein  Kind  der 
Patientin  ist 
sorophulös. 


Zahnoaries, 
öfters 

Periostit. 
Ein  Bruder 

leidet  an 

Drusen. 
Ein  Bruder 
phthisisoh. 
Scrophul.  in 
der  Jugend. 

Ekzeme. 


Beginn  der 
Affeotion 


Vor  2  Jahren. 


März  1876, 

Aufbruch 

1877. 


Vor  1  Jahr 
nach  Er- 
kaltung. 

Vor  10  Jahren, 
1877  plötz- 
lich stärkeres 
Wachsthum. 
1877  wieder. 

Vor  21/!  Jahr. 


Vor  1  Monat 


Vor  2  Jahren, 
Abseed.  vor 
3  Monaten. 

Vor  3  Jahren. 


Vor  2  Mo- 
naten. 


1866. 


Seit  dem  18.  J. 
links,  rechts 
seit  */<  Jahr. 

Vor  4—  5  Jahr. 
Nachschub 

vor  3  Monaten 

naoh  Erysipel. 


Status  vor  der  Operation 


Ozaena.  Schlecht  genährt, 
schlechtes  Spitzenathmen, 
Lues.  Beidseitige  bedeutende 
Drusenpackete  mit  starken 
Verwachsungen. 

Otitis,  Anämie.  2  Fisteln 
Lunge  normal;  grosse  Ge- 
sohwulst  längs  des  r.  Unter- 
kiefers bis  hinters  Ohr.  Klei- 
ne subment.  Drusen  und  am 
1.  Unterkiefer  eine  Drüse 

Anämisch.  Lunge  normal. 
Links  Drusenpacket  am  Kie- 
ferwinkel, rechts  zwei  kleine 
Drusen  über  der  Clavicula. 

Gut  genährt,  Lues.  Lunge 
normal.  Keine  prim.  Affect 
Mamma  normal.  Halbhand- 
tellergrosse Gesohwulst  zwi- 
schen Mamma  und  Axilla, 

Fistel  in  der  Ellenbogen- 
beuge nach  Inois.  vereitern- 
der Drusen.  Secund.  in  der 
Axilla  grosse  Drusenpackete 
entstanden. 

Anämisch,  schlecht  genährt, 
Blepharitis.  Drüsen  in  Abs- 
eed. am  unteren  Ende  des 
Sternooleido. 

Gesunde  Gesichtsfarbe.  Drü- 
sengeschwulst vom  rechten 
Ohr  bis  unter  die  Halsmitte. 

Linke  Brusthälfte  dehnt  sich 
bei  der  Inspir.  schwächer  aus, 
Mamma  normal.  Kleine  Dru- 
sen über  der  1.  Clavicula  und 
grössere  in  der  1.  Axilla. 

Anämisch.  Lungen  normal 
Adenom  d.  Brustdrüse.  Ober- 
halb der  r.  Clavicula  gänaeei- 
grosse  Drüse,  mehr,  kleinere. 

Cariöse  Zähne,  gut  genährt. 
Gänseeigrosse  Geschwulst  un- 
ter dem  r.  Unterkiefer. 

Anämisch,  Lunge  normal. 
5  mittelgrosse  Drusen  unter 
dem  1.  Kiefer  und  am  Nacken. 

Zart,  Mass,  scroph.  Habi- 
tus, Lunge  normal.    Grosse 
derbe  Drüsenknollen  um  bei 
de  Kieferwinkel. 


Operati«  ib: 

Beh&fidksg 


In  2  Sitrarc  3 
16.  April  1>>1 
dauernd.  Eitj.:*  v 
rechtsseitiges  Itt» 
7.  Mai  im  Iia 
der  linksseitig 

20.  Junil^ü 
aion.  5  Haa&bi 


24.  Jan.  IST*  & 
slon.  2  Iaeik:** 
Carbolbchaadl 

Mai  1ST9  £i;ä 
Carbol. 


23.MailbT9£iäi 
d.  AchseldrQses  s 
Drusen  am  Eila 
gen.  Carbolbiä 
fang.  Tjp.  Lsvi 

25.  Juni  IST*  Es 
2  Incis.  Wenig  t-J 
kelähnlicheElesä 
Gewebe  gut  erki« 

26.  Sept.  IV 
stirpation.   Carbü 
handlang. 

30.  Junil$>0ü 
sion.    CarbaltcrlJ 


30.  Juni  B5*>  i 
stirpation,  siirL  Vi 
wachsung.  2  Ssiris 
Carbol. 

19.  Mai  lWJÜ 
sion.  3  Aflibi^l 
gen. 

15.  Oct  1  v"  &a 
sion.  3  IböS'-* 
Carbol. 

Oper.iaiSi^V" 
30.OcUvMJ&ä 
rechtersei  ts.  ?'  -x* 
1850  links.  Csrh. 
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^.-anatomische 
liagnose 


Status  praesens 


Bemerkungen 


colli  tubercul. 
ar.   tuberculose 


3  verkäste  Lym- 
1  Halse. 


körniges  Lym 
le  Biesenzeilen 
lelähnlicheEle- 

i  Lymphom  der 
ine  regressive 
tose. 


axill.  tuberc. 
tng  begriffen. 


ma  colli   tu- 


aa  colli  in  Ter- 


na  simpl.  ca- 


la  colli  tuber- 


ia  colli  in  Ver- 


örnigea  Lym- 
leinen  gelben 

Sfus  entartete 


Vollständig, 

in  2  mal  20 

Tagen. 


Gut  in 
24  Tagen. 


*/s  Jahr  lang  nach  der  Ope- 
ration ausgezeichnetes  Befinden, 
jetzt  leidlich  gut.    Lunge  gut. 


Am  Hals  eine  haselnust- 
grosse  Drüse  entstanden, 
die  sich  zeitweilig  ganz  zu- 
ruckbildet. 


Per  prim.  in 
24  Tagen, 
entlassen. 

Gestört 
wegen  Haut- 
gangrän 
(Lues). 

Gestört  durch 

Phlegmone, 

1  Monat. 


Allgemeinbefinden  gut.  Auf 
der  rechten  Seite  neue  Drusen, 
die  Beit  1880  sich  zurückgebil- 
det haben.  1 880  links  eine  Drüse 
eicidirt. 

Anämie,  sonst  gutes  Allge- 
meinbefinden. Lunge  gut.  Narbe 
kaum  sichtbar.   Kein  Recidiv. 

Allgemeinbefinden  gut.  Lunge 
normal.    Kein  Recidiv. 


Wegen  Angina  einige 
Kieferdrusen  geschwollen, 
in  Rückbildung  begriffen. 


Allgemeinbefinden  gut.  Lunge 
normal.    Kein  Recidiv. 


Die  Arter. 
freigelegt. 


azill.  wurde 


1  Monat. 


In  18  Tagen. 


In  26  Tagen 
per  prim. 


Eiterung. 


Per  prim.  in 
19  Tagen. 

Per  prim.  in 
11  Tagen. 

Gut. 


Allgemeinbefinden  gut.  Keine 
Lungenerkrankung.  Keine  Drü- 
sensohwellung. 

Gutes  Allgemeinbefinden.  Kei- 
ne Symptome  von  Seite  der  Lun- 
ge.  Kein  Recidiv. 

Allgemeiner  Gesundheitszu- 
stand befriedigend.  Lunge  gut. 
Recidiv  mit  drei  kleinen  und 
einer  eigrossen  Drtts.  über  der 
GlavicuU. 

Allgemeinbefinden  gut  Lunge 
normal.  Rechter  Arm  ungelenk, 
Schulter  steht  tiefer. 

Befinden  sehr  befriedigend. 
Lunge  gut.    Kein  Recidiv. 

Allgemeinbefinden  besser,  als 
vor  der  Operation.   Lunge  nor 
mal.    Kein  Recidiv. 

Völliges  Wohlbefinden.  Kein 
Recidiv. 


Bedeutende  periad.  Ver- 
wachsung. 


Eine  kleine  Drüse  ist 
immer  gleich  geblieben. 
Kein  Recidiv. 

Drüsen  unter  dem  L  Un- 
terkiefer sind  bereits  1860 
operirt  worden. 

Es  bestehen  etwas  Schmer- 
zen in  der  Narbe. 

Erste  Operation  dauerte 
1  lJ2  Stunden.  Ven.  jug.  ext. 
unterbunden.  18  Drüsen  im 
Ganzen  ezcidirt. 
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XXI.   GARBJ5 


17 


18 


19 


20 


21 


22 


23 


24 


25 


26 


27 


Name,  Alter 

und 

Wohnort 


Herr  G., 
29  Jahre, 
Wädenwyl. 

Frau  St., 
36  Jahre, 
Neuohätel. 

Kind  W., 

3»/4  Jahre, 

Biel. 

Frl.  W., 

18  Jahre, 

Bern. 


Herr  Z., 
Wolkringen. 


Reist,  Bertha 

14  Jahre, 

Thun. 


Ingold, 

Louise, 

20  Jahre, 

Bern. 


Bandelier, 

Sophie, 

27  Jahre, 

Somettan. 

Morel,  Fanny, 
13  Jahre, 
Wohler. 

Indermühle, 

Emilie, 

18  Jahre, 

Anvoldingen. 


Häberli,  Carl, 
18  Jahre, 
Buchsee. 


Hereditäre  u. 
anamnestische 
Verhältnisse 


Beginn  der 
Affeotion 


Status  vor  der  Operation 


Vater  und 

Bruder 
phthisisoh. 


Eine 
Schwester 
phthisisch. 

Vater  ist 
phthisisoh, 
litt  an  Pem- 
phigus in  der 
Jugend. 


Aufbruch  der 

Drusen  im 

8.  Jahre. 


Mutter  leidet 

an  Drüsen.  Ein 

Bruder  starb 

mit  13  Jahren 

an  Phthise 

und  Drüsen. 

Scrophulös, 

Ekzeme  und 

Conjunct. 


Im  6.  Jahre 
Masern,  hier- 
auf Otitis. 

Mutter  leidet 
an  Drüsen 
und  ist  phthi- 
sisoh. Rhinitis 
mit  8.  bis  zum 

11.  Jahr. 
Oeftere  Ek- 
zeme an  Nase 
und  Mund. 


Vor  3  Jahren.      Phthis.    Lungenaffection.   23.  Mt 
Fistelgesohwür.    Linkerseits  non.  u. 
gross.  Drüsenpacket  Tom  Ohr  zink, 
bis  zur  Clayicula  reichend. 
Im  17.  Alters-    Gutes  Aussehen,  cyanotisch.  25.  M^ 
jähre.  Nach-  Herzfehler.  4  einzelne  Dru-  äon.  Eli 
schub  im     sen  unter  dem  r.  Unterkiefer  g«r  Scäi: 
24.  Jahre,     und  hinter  dem  Ohr.  link 

Vor  2  Jahren.     Lungenaffection,  grossbls-  23.1Lr. 
sige  Rhonohi;  colossales  Drt- 1  Stui  ir* 
senpaoket  der  link.  Halsseite,  wachse 
rotiaeifev 
Soroph.  Habitus.  AlteCon-   7.  Um  > 
jnnot.  und  Blepharitis.  Mast-  eisioaei 
darmfistel  unter  dem  Prockrttia 
mastoideus.  2  wallnussgrotte 
Drüsen. 

Kräftig    gebaut ,     Lunge  T.  Mm 

normal.  cisboa 

kratze. 


1876 
2  mal  incid. 


August  1876, 
vor  1  Jahr. 


7.— 12.  Alters- 
jahr, seit  dem 
12.  stark  ge- 
wachsen. 


Vor 
10  Jahren. 


Vor  6  J.,  seit- 
her zurückge- 
gangen und 
wieder  auf- 
getreten. 
Im  6.  Jahre, 
vor  l1/«  Jahren 
rasoh  zuge- 
nommen. 
August  1873. 


Vor  1  Jahr. 


Openrr. 
fcfcci 


Ohrenekzem  und  Rhinitis 
seit  V*  Jahr.  Mächtiges  Drt 
senpacket  der  rechten  Hals- 
seite. 


Anämisch,  hustet  seit  */*  J 
Lungen  bieten  das  erste  Zei- 
chen der  Phthise.  Linksseit 
handbreit.  Drüsenpacket  vom 
Ohr  bis  z.  Claricula  ziehend. 


der  rechts- 


Haemoptoe  alle  Monate  2  J. 
lang.  Leichte  Infiltration  ~ 
Lungenspitzen.  Am  r.  Kiefer- 
winkel fanstgrosses  Drüsen- 
packet, links  erbsengrosse. 

Gut  genährt  Lunge  nor-  30.  Je 
mal.  Grosses  Drüsenpacket  Ein  Scu." 
der  rechten  Halsseite. 


Kräftig  aussehend.  In  der 
rechten  Achselhöhle  hühner- 
eigrosser  Tumor. 


Lunge  normal.  Apfelgros- 
ser  Tumor  unter  dem  linken 
Unterkieferwinkel« 


£xds.J2. 
J3.Jfr* 
den  du*:. 
khnte.  *  I 
15-M-J 
2  hos-  I 
ätna»! 
5.  Mt 
tun.  Kr 
Ina?- 


Miil« 
rechts 
Bismr 


Tic  T~ 
Aprü  / 
Plerab 
frei  p^-* 


lö.Mi= 
aoa.  !  $*J 

nrlfl»^- 
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)g.-anatomische 
Diagnose 


aloses  Lymphom, 
in  beginnender 
ig- 

g-körnige  Form 


ges  Lymphom. 


erndes    tubercu- 
mphom. 


erndes    tubercu- 
nphom. 


colli  tubercul. 
Form. 


knolliges  Lym- 
Vereiterung. 


colli  tubercul 


)ma  colli  oaseos. 
.iesenzellen). 

.   axilL   tuberc. 
erung. 


colli,  zum  Theil 
füllt,  zum  Theil 


Per  prim.  in 
17  Tagen, 
entlassen. 

Per  prim.  in 
13  Tagen, 
entlassen. 

Wund- 
erysipel, 

22  Tage. 

Gut  in 

23  Tagen. 


Gut  in 

1  Monat; 

4  Tage 

Fieber. 


Erfreut  sieh  der  besten  Ge- 
sundheit. Keine  Drüsensohwel- 
lung. 

Gutes  Allgemeinbefinden. 
Lunge  normal. 


Gut  in 
12  Tagen. 


Gut,  mit 
Fieber. 


Gut 
(Pleuritis). 


Rasche  Hei- 
lung, in 
10  Tagen 
entlassen. 

Per  prim. 


Status  praesens 


Einige  zurückgelassene 
Drusen  über  der  Clavicula 
sind  kleiner  geworden. 

Zwei  kleine  Drusen  ha- 
ben sieh  frisch  gebildet. 


Gestorben  1878  an  einer  in- 
terourrenten  Krankheit  (Diph- 
therie). 

Früher  Husten  und  Auswurf. 
Mastdarmfistel  ausgeheilt.  All- 
gemeinbefinden ziemlioh  gut 


Völlig  gesund.  Nach  2  Jah 
ren   trat    ein   Recidiv    an    der 

liehen  Stelle  auf.  Exoision 
vorgenommen,  seither  gut. 


Allgemeinbefinden  sehr  gut. 
Keine  Lungenaffeotion.  Rhinitis 
besteht  fort.  Unter  dem  rech- 
ten Sternocleido  zwei  wallnuss- 
grosse  Drusen. 


Gestorben  August  1881  an 
Phthise. 


Allgemeinbefinden    sehr  gut. 
Etwas  Husten.    Kein  Recidiv. 


Katarrhal.  Pneumonie.  April 
1883  auf  der  linken  Seite  grosses 
Drusenpacket  entstanden,  ver- 
käst; operirte  Seite  frei. 

Gestorben  1879  an  einer  Lun- 
genkrankheit.   Kein  Recidiv, 


Schmächtig,  etwas  schwäch- 
lich. Phthisis  ineip.?  Mai  1883, 
Drei  haselnussgrosse  Drusen  un- 
ter dem  Kinn. 


Bemerkungen 


Bis  1878  kein  Reoidiv. 


Kein  Recidiv. 


Die  nach  Zahnextraction 
entstandene  Drusenschwel- 
lung bildete  sich  zurück, 
gleich  daran  sohloss  sich 
die  ohron.  Lymphadenitis. 


Verletzung  des  Ramus  sub- 
out.  mandib.  dextr.  n.  fao. 


Siehe  Krankengeschichte 
S.  543. 


N.  acoess.  durchschnit- 
ten. V.  jugul.  ext.  unter- 
bunden. 


Ostern  1880  reeid.  Ope- 
ration. 
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XXI.  GABRfe 


I 


Name,  Alter 

and 

Wohnort 


Hereditäre  u. 

an  amnestische 

Verhältnisse 


Beginn  der 
Affection 


Status  vor  der  Operation 


Operation  o. 
Behandler 


28 
29 
30 
31 

32 

33 

34 

35 
36 

37 


39 
40 


Vonmard, 

Emil, 
17  V«  Jahre, 

Tramelan. 
Ischer,  Mar., 

21  Jahre, 

Freiburg. 

Bracher, 
Gottfried, 
19  Jahre, 
Bannwyl. 
Weher,  Elia., 
32  Jahre, 
Lempen. 


Roth,  Joh., 

22  Jahre, 

Buohholters- 

herg. 


Frund,  Flor., 

24  Jahre, 

Bonrrignon. 

Hng,  Fran- 

aiaka, 

19  Jahre, 

Krienz. 

KOnig,  Fritz, 

26  Jahre, 

Iffwyl. 

Meyer,  Kath., 
35  Jahre, 
Marhach. 


Fr.  Wyas, 

37  Jahre, 
Bern. 

Nyffeler, 

Anna, 
28  Jahre, 
Hnttwyl. 

Dennler,  Alb., 

18  Jahre, 

Bleienbach. 

Wittmer,  Jos., 
22  Jahre, 
Bteinau. 


Vater  n.  Mut- 
ter tuberoulöß. 
Rhinitis  seit  5 
Mon.  u.  Conj 

Geschwister 
tuberc.  Rhinit. 

Augenaffect. 
2—3  J.  lang. 


Vor  5  Mo- 
naten. 


Vor  10  Jahren, 
Tor  6  Jahren 
Nachschub. 

Vor  3  Jahren. 


Sehr  anämisch,  r.  Lungen 
spitze  afficirt.    Rechte  oben 
am  Sternocleido  halbeigrosae 
Drüsengeschwulst 

Anämisch.  Caries  d.  Zähne. 
Rhinitis.  Eigross.  Tumor  am 
1.  Kieferwinkel,  eine  kleine 
am  vord.  Rand  d.  CucuUaria. 

Zahncaries,  schmaler  Tho- 
rax. Drüsenpacket  unter  dem 
linken  Kieferwinkel. 


8.Mail&2£sü 
InciaiondesAbafl 
Auskratzen  da  -j 
Bism.  II.  Sab 

16.  Juni  IST*  !l 
ciaionen. 


1874  Exci- 

sion  von 

tuberoulosen 

Drusen. 


Nach  Alveol- 
periost.  ent- 
standen. 
Mutter  und 
Schwester 
phthisisch. 


Vater 
phthisisch. 


Vor  20  Jahren 
Mastitis. 


Seit  6  Wochen 
Fistel. 


Conjunct. 
und  Ekzeme. 


28.Mail57SIa 
pation.  Art.  mt±t 
unterbunden.  I  j 
überlagert,  ineir- 

13.MärzlS62b 
sion.  2  Auskisa 
gen.   Bism.  IL  J"; 


Vor  */4  Jahren.  Anämisch,  frische  Zahnpe- 
riost. Drüsenpacket  am  rech- 
ten Sternocleido  4  Cm.  breit, 
6  Cm.  lang,  eiförmig.  Kleine 
Drüsen  in  den  Axillae, 
Zahncaries.  Lungenaffection 
mit  Husten  und  Auswurf; 
rechts  und  links  am  Halsjmuthbehandlui^. 
multiple  Lymphome. 


Im  Jahre 

1874. 


Juni  und  2i  M 
1882  Erosion 


eundärnaht. 


Vor  8  Mo- 
naten. 

Vor  6  Jahren, 

Vor  lt%  Jahre 

Nachschub. 


Vor  4  Jahren, 

vor  2  Jahren 

abscedirt. 

Vor  4  Jahren. 


Vor  6  Monaten 
ohne  Ursache, 
Tor  6  Wochen 

abscedirt. 
Vor  2  Jahren 

rechts  und 
links. 

Vor  5  Mo- 
naten. 

Vor  7  Jahren. 


Zahnfistel,  gut  genährt 
Drüsenschwellung  am  Kie- 
ferrand. 

Von  gesundem  Aussehen. 
Lunge  normal.  Unter  dem  r. 
Unterkiefer  ein  lang.  Drüsen- 
packet, eine  kleine  Drüse  am 
vord.  Rand  des  Sternocleido. 

1878  zweimal  Absceas  er- 
öffnet. Lungenaffection.  Zwei- 
faustgrosses Drüsenpacket. 

Blass  aussehend.  Narben  am 
Warzenhof.  Die  Axüla  ausfül- 
lend. Drüsenpacket,  ebenso  in 
d.  Fossa  supraclav.  u.  Drüsen- 
strang  bis  zum  Proc.  mastoid. 

Hysterische  Anfalle  u.  Dys- 
pnoe. Lunge  normal.  Schwel- 
lung der  rechtsseitigen  Kie- 
ferdrüsen. 

Doppelseitige  Dakryozysti- 
tis. Lunge  normal.  Beid- 
seitige mittelgrosse  Drüsen- 
packete. 

Kräftig,  gesundes  Aussehen. 
Lunge  normal.  Unter  dem  r. 
Kiefer  geschwoll.  Lymphdrüs. 

Keine  Zahncaries,  kräftig 
gebaut.  Lunge  normal.  Zwei 
faustgrosse  Lymphome  der 
rechten  Halsseite. 


15.  Aug.  IS«  Es 
sion.  Bism.  mk  P 
m&rnaht. 

5.  Mai  1SS1  Erosa 
dreier  taabenei|Toa 
Drüsen.  Chlorzmlb 
handlang. 

22.Jan.lSbUlifl 
3  St  dauernd.  StaJ 
Blutung.  4  Ineisto 
ca.50Drtsenacisiii 

13.  Mai  1SS4>  Exe 
sion,  2  Standts  & 
ernd.  Cbloraü  o 
CarboL 

19.  August  l$lö 
cision»   Chloffüi. 


19.  August  1S72E* 
cision  linkeisete- 
10.  De*  1S72  reeU 
Phenylglyc««. 

10.  Mai  187*  B<* 
sion.  Phenylteu* 


12.  Mai  1ST9  fi* 
sion,  2Stud.öiGir- 
4  Incisionea.  20  P* 
sen  exatirpüt  C»* 
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ilog.-anatomische 
Diagnose 


iph.  colli  oas. 
ngsabsceas. 


mit 


3h.  simpl.  colli  ohne 
sive  Metamorphose, 

niges  Lymph.  tub., 
Käseherde. 


iph.  colli  tnberc. 
Lchung. 


nph.  colli  tuberc.  in 

isuiig. 


ines  Lymphom,  käsig 
aerirt 

rmph.  colli  tuberc, 
ag-körnige  Form. 


ymph.  colli  tuberc., 
iär«karige  Form. 


rmph.  axillae  et  colli, 
g  degenerirt 


fctsig  tuberculoses 
aphom. 


'Jinph.  colli. 


-ymph.  colli  in  Ver 
ttng. 

hniges  Lymphom,  tu- 
culöser  Natur. 


Statue  praesens 


Per  prim.  in      Allgemeinbefinden   besser  als 
8  Tagen,      vor  der  Operation.  Lungen  gut. 
Zur    Erkaltung    dispon.     Kein 
Recidiv. 

Gut  in  Allgemeinbefinden  gut.  Lunge 

8  Tagen,      normal.    Kein  Recidiv. 


Gut  in  Allgemeinbefinden  gut.    Hu 

25  Tagen,    sten  und  Auswurf.   Becidiv. 


Eine  Druse  hatte  sich 
vor  der  Operation  spontan 
zurttckgebildet. 


Per  prim.  in  Allgemein  leidend.    Ziemlich 

20  Tagen,  fortgeschrittene  Phthiais  pulmo- 

Ven.  thromb.  num.    Recidiv, 
am  Arm 

Gut  in  Anämisch,  ziemlich  weit  ge- 

20  Tagen.  dieheneLungentuberculose. Viele 
kleine  Drüsen  rechts  und  links 
am  Hab. 


Bemerkungen  ' 


Per  prim.  in     Allgemeinbefinden  gut.  Keine 
12  Tagen.     Beschwerden  von  Seite  der  Lun- 
gen.   Kein  Recidiv. 
Per  prim.  in      Chlorose,  sonst  Allgemeinbe- 
18  Tagen,     finden  sehr  gut.   Lunge  normal. 
Zwei  bohnengroase  Drusen  unter 
dem  Kieferwinkel 

Eiterung.  Gestorben  1880  an   Phthisis 

pulmonum, 


Die  klein.  Lymph.  waren  so 
massenhaft  u.  so  zerstreut, 
dass,  trotzdem  bei  beiden 
Operationen  viele  Inoision. 
gemacht  wurden,  stets  noch 
kleine  Drüs.  zurüokblieben. 


Druse  vor  dem  Storno* 
cleido  wird  nicht  exci- 
dirt,  ist  jetzt  circa  kirsoh- 
gross. 

Siehe  Krankengeschichte 
S.  543. 


Per  prim.  in  Gutes  Allgemeinbefinden.  Keine 
18  Tagen,  Lungenaffection.  Neue  Drusen- 
entlassen.    Schwellung  am  Hals. 


Fortschreitende  Infection 
von  unten  nach  oben. 


Eiterung       Ist  seit  der  Operation  schwächer, 
24  Tage,      anämisch.    Keine  Lungenaffec- 
tion. Seit  1  Jahre  kleine  Drusen 
am  Kiefer  entstanden. 
Eiterung         Allgemeinbefinden  gut,  nicht 
im  December  sehr  kräftig.    Zeitweise  Husten, 

29  Tage.     Schmerzen  auf  der  Lunge,  kein 

Blutspeien,  kein  Recidiv. 
In  22  Tagen.      Gutes  Befinden.   Keine  Lun- 
generkrankung.  Kein  Recidiv. 

Gut,  Gutes  Befinden.    Lunge  nor 

30  Tage.      mal.    Kein  Recidiv. 


Naoh  der  Operation  ein 
Hautbezirk  am  Hals  an- 
ästhetisch. 


Mentalast  der  Faoialis 
durchschnitten,  Aocess.  ge- 
schwunden, Grosse  Geftsse 
I  freigelegt. 


XXII. 
Der  Lnftröhrenschnilt  bei  diphtherischem  Croup. 

Von 

Dr.  Gustav  Fassavant, 

Arst  der  chlrnrg.  Abthellong  dei  8§ack«nbergtichen  SpiUU  iu  Frankfurt  •.  M. 

(Hierzu  Tafeln  IV- VI  [ii-iv].) 
(Fortsetzung  von  8.  400.) 

2. 

Das  Böhrchen *)  kann  von  Silber,  Neusilber,  Alnmininm  (durch  seine 
Leichtigkeit  ausgezeichnet)  oder  Hartgummi  sein.  Auf  das  Material,  ans 
welchem  es  verfertigt  ist,  kommt  es  weniger  an,  als  auf  seine  Gestalt  Nar 
müssen  seine  Wandungen ,  unbeschadet  seiner  Dauerhaftigkeit,  möglichst 
dünn  sein,  weil  bei  Doppelröhrchen  viermal  die  Dicke  der  Röhrchenwand 
von  dem  Licht  der  Luftröhre  in  Anspruch  genommen  wird.  Je  enger  die 
Luftröhre  ist,  um  so  mehr  macht  sich  dieser  Missstand  geltend,  weil  die 
Wandungen  der  Röhrchen  nicht  in  gleichem  Verhältniss  dünner  gemacht 
werden  können,  wie  die  Luftröhre  kleiner  Kinder  enger  ist,  alB  die  grös- 
serer. Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Röhrchen  für  kleine  Kinder  von  Silber 
oder  Neusilber  machen  zu  lassen,  weil  diese  Metalle  sehr  dünn,  bis  zu 
1/3  Mm.,  verarbeitet  werden  können,  ohne  die  nöthige  Dauerhaftigkeit  ein- 
znbüssen.  Die  Hartgummiröhrchen  sind  wohl  meist  etwas  dicker.  Es  kom- 
men auch  biegsame  Gummiröhrchen  im  Handel  vor.  Dieselben  können  in 
manchen  Fällen  gute  Dienste  thun,  wo  man  mit  einem  einfachen  Röhrchen 

1)  Um  Worte  bei  der  Beschreibung  deB  Röhrchens  zu  sparen,  ist  in  Nach- 
stehendem derjenige  Theil  des  Röhrchens,  welcher  innerhalb  der  Luftröhre  zu  lie- 
gen kommt,  kurzweg  der  Luftröhrentheil  desselben  genannt,  derjenige  dagegen,  wel- 
cher ausserhalb  der  Luftröhre  zu  liegen  kommt  bis  zum  Schilde,  der  Wundtheil 
des  Röhrchens.  Somit  bildet  der  schiefe  Durchschnitt  des  Röhrchens,  welcher  in  dem 
Einschnitt  der  Luftröhre  liegt,  die  Grenze  der  beiden  genannten  Theile  des  Röhr- 
chens. Der  Luftröhrentheil  zerfällt  wieder  in  zwei  Theile,  einen  oberen  und  einen 
unteren.  Ersterer  ist  der  Theil,  welcher  dem  Luftröhreneinschnitt  entspricht,  d.  h. 
hinter  ihn  zu  liegen  kommt,  letzterer  dagegen  derjenige,  welcher  unter  den  Luft- 
röhreneinschnitt zu  liegen  kommt.  Die  Grenze  beider  letztgenannten  Theile,  um  es 
noch  bestimmter  auszudrücken,  ist  gegeben  durch  eine  Ebene,  welche  vom  Scheitel- 
punkt des  unteren  Winkels  des  Luftröhreneinschnittes  aus  das  Röhrchen  quer 
durchschneidet. 
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auskommen  kann.  Beim  Luftröhrenschnitt  von  Croupkindera  sind  sie  nicht 
zu  gebrauchen,  weil  ihre  Wandungen  dick  sein  müssen,  um  zu  verhüten, 
daas  sie  nicht  zusammen  gedrückt  werden,  ihr  Licht  somit  um  so  viel 
kleiner  ist.  Auch  eignen  sie  sich  wegen  des  Mangels  an  Glätte  ihrer  Wan- 
dungen nicht  zu  Doppelröhrchen.  Sie  werden  daher  nur  Verwendung  finden 
können,  wo  es  darauf  ankommt,  ein  biegsames  Röhrchen  zu  haben,  und 
wo  ein  einfaches,  dickwandiges  Röhrchen  zulässig  ist.  Wie  alle  Weich- 
gummiwaaren,  werden  sie  mit  der  Zeit  brüchig.  Es  ist  vorgekommen,  dass 
ein  Stück  davon  abgebrochen  und  in  einen  Bronchus  gerathen  ist. 

Doppelröhrchen  sind  deshalb  am  geeignetsten,   weil  sie  sich  am 
leichtesten  reinigen  lassen.     Das  von  Zeit  zu  Zeit,  bei  vielem  und  zähem 
Auswurf  häufiger,  bei  wenigem  und  mehr  wässerigem  Auswurf  seltner  vor- 
zunehmende Reinigen  des  Röhrchens  ist  nöthig,  weil  sich  in   demselben 
Schleim  ansetzt.    Wiederholt  sich  dieser  Vorgang,  so  wird  das  Licht  des 
Röhrchens  allmählich  verengt  und  für  das  Athmen  ungenügend.     Schon 
manche  Kinder  haben  den  Tod  dadurch  erlitten,   dass  das  Röhrchen  sich 
durch  Schleim  und  Pseudomembranen  verstopft  hat.     Auch   bei   Doppel- 
röhrchen habe  ich  diesen  traurigen  Ausgang  erlebt,   wenn  die  Pflege  des 
operirten  Kindes  eine  ungenügende  war.     Es  erwächst  daraus  die  Pflicht, 
das  Kind  nie  ohne  eine  sachverständige  Pflege  zu  lassen,  so  dass  jeder- 
zeit die  Möglichkeit  gegeben  ist,  das  innere  Röhrchen  zu  entfernen,  zu  rei- 
nigen und  alsbald  wieder  einzulegen.    Ein  alsbaldiges  Wiedereinlegen  em- 
pfiehlt sich  deshalb,   weil,   wenn   nach  dem  Herausnehmen   des  inneren 
Röhrchens  ein  Hustenanfall  eintritt  und  sich  Schleim  in  das  äussere  Röhr- 
chen setzt,  durch  das  Vertrocknen  des  Schleims  beide  Röhrchen  aneinander 
geklebt  werden  und  dadurch  ein  späteres  Herausnehmen  des  inneren  Röhr- 
chens erschwert  wird.    Das  Einlegen  und  Herausnehmen  des  inneren  Röhr- 
chens wird  dadurch  erleichtert,  dass  bei  den  meisten  Röhrchen  der  vordere 
Theil  des  äusseren  allmählich  etwas  Weniges  weiter  wird,  obgleich  das  in- 
nere Röhrchen  sich  auch  recht  gut  herausnehmen  und  einführen  lässt,  trotz 
gan?  gleicher  Weite  sowohl  des  inneren,  als  des  äusseren  Röhrchens  von 
oben  bis  unten,   wenn  die  Röhrchen   gut  gearbeitet  sind.     Der  Vortheil, 
welchen  das  überall  gleich  dicke  Röhrchen  bietet,  scheint  mir  den  obenge- 
nannten, zumal  bei  Croupoperationen,  zu  überwiegen,  was  ich  später  nach- 
weisen werde. 

Das  Doppelröhrchen  hat  allerdings  den  Nachtheil,  dass  sein  Licht 
enger  ist,  als  das  des  einfachen  Röhrchens,  und  deshalb  sich  leichter  ver- 
stopft; allein  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  dasselbe  gereinigt  werden  kann, 
geben  ihm  bei  dem  Luftröhrenschnitt  wegen  häutiger  Bräune  entschieden 
den  Vorzug  vor  dem  einfachen  Röhrchen.  Setzt  sich  an  diesem  letzteren 
Schleim  an,  oder  wird  es  durch  Pseudomembranen  verstopft,  so  wird  es 
nur  selten  gelingen,  den  Schleim  durch  Einführen  von  gestielten  Schwämm- 
chen,  mit  der  Pincette  gefassten  Wieken  oder  vermittelst  einer  Feder  ge- 
hörig herauszubringen.  Das  Herausnehmen  des  einfachen  Röhrchens,  um 
es  zu  reinigen,  ist  aber  keine  Arbeit,  die  man  ungeübten  Laienhänden  an- 
vertrauen darf,  namentlich  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation,  wo  die 
Luftröhrenknorpel  noch  ihre  Elasticität  haben  und  die  Wunde  sich  alsbald 
nach  Entfernung  des  Röhrchens  zusammenzieht.  Der  Arzt  wird  zwar  als- 
dann ebenso  gut  mit  dem  Wiedereinlegen  fertig  werden,  wie  bei  der  Ope- 
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ration.  Da  er  aber  nicht  immer  bei  dem  Kinde  sein  nnd  die  Verstopfung 
des  Röhrchens  unerwartet  eintreten  kann,  so  muss  bei  einfachem  Böhrohen 
immer  ein  sachkundiger  Vertreter  des  Arztes  zugegen  sein.  Erst  nachdem 
durch  längeres  Liegen  des  Röhrchens  die  Knorpel  ihre  Elasticität  verloren 
haben  und  sich  durch  die  Entzündung  in  der  Umgebung  der  Luftröhren- 
öfibung  ein  mehr  oder  weniger  starres  Exsudat  gebildet  hat,  wird  ein  weites 
Klaffen  der  Luftröhrenwunde  auch  nach  Entfernung  des  Röhrchens  wäh- 
rend einiger  Zeit  besteben  bleiben,  und  dann,  wenn  man  sich  Vbrtheil  da- 
von verspricht,  das  einfache  Röhrchen  ohne  Nachtheil  verwendet  werden 
können.  Personen,  und  selbst  Kinder,  welche  ihr  einfaches  Röhrchen  Mo- 
nate und  Jahre  lang  tragen,  nehmen  dasselbe,  um  es  zu  reinigen,  selbst 
heraus  und  setzen  es  mit  Leichtigkeit  wieder  ein. 

Das  äussere  Röhrchen  hat  zweckmässiger  Weise  ein  Fenster  auf 
seiner  convezen  Seite,  und  zwar  an  derjenigen  Stelle,  welche  der  Mitte  des 
Aber  ihm  befindlichen  Lichtes  der  Luftröhre  genau  entspricht.  Durch  das 
Fenster  ist  bei  herausgenommenem  inneren  Röhrchen  und  Verstopfung  der 
vorderen  Oeffnung  des  äusseren  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  Schleim 
und  lockere  Pseudomembranen  durch  Husten  aus  dem  Kehlkopf  durch  den 
Mund  herausbefördert  werden  können.  Bei  diphtherischen  Geschwüren 
im  Kehlkopf,  wie  überhaupt  oberhalb  des  Röhrchens  kann  der  durch  das 
Fenster  durchgehende  Luftstrom  beim  Athmen  und  Husten  das  Zustande- 
kommen von  Verwachsungen  verhindern;  es  kann  der  Kranke  bei  zuge- 
haltener äusserer  Oeflhung  des  Röhrchens  bequem  sprechen,  was  sonst 
nur  der  Fall  ist,  wenn  neben  dem  Röhrchen  aus  der  Lunge  Luft  zum  Kehl« 
köpf  gelangt  (es  haben  übrigens  auch  Kranke  mit  verschlossener  Luftröhre 
sich  durch  Sprechen  verständlich  zu  machen  gelernt).  Ferner  kann  da- 
durch bei  längerer  Anwendung  des  Röhrchens  einer  durch  lange  Untätig- 
keit erzeugten  Functionsunfähigkeit  der 'Kehlkopfmuskeln,  namentlich  der 
Erweiterer  der  Stimmritze,  vorgebeugt  werden,  welche  entstehen  kann,  weil 
die  Thätigkeit  dieser  Muskeln  bei  dem  Athmen  durch  die  Halsöfihung  nn- 
nöthig  ist  und  deshalb  unterbleibt,  wie  die  Function  jedes  Muskels  und  Or- 
gans allmählich  mehr  oder  weniger  durch  Unthätigkeit  beeinträchtigt  wird; 
und  endlich  dient  das  Fenster,  um  sich  vor  der  definitiven  Entfernung  des 
Röhrchens  davon  zu  überzeugen,  ob  das  Athmen  durch  den  Kehlkopf 
wieder  möglich  ist. 

In  Bezug  auf  den  Ort,  wo  das  Fenster  angebracht  ist,  ist  es  von 
Wichtigkeit,  dass  die  Schleimhaut  sich  nicht  in  dasselbe  hineinlegen  kann, 
und  dass  die  Wunde  nicht  mit  ihm  in  Berührung  kommt.  Die  Schleim- 
haut  der  hinteren,  der  Knorpelringe  entbehrenden  Luftröhrenwand  ist  dazu 
sehr  geneigt,  wenn  das  Fenster  zu  weit  nach  unten  sich  befindet.  Es  gibt 
durch  die  Einlagerung  der  Schleimbaut  in  das  Fenster  leicht  Blutungen. 
Will  man  dann  das  innere  Röhrchen  wieder  einlegen,  so  ist  das  durch  den 
vorstehenden  Hautwulst  erschwert,  oder  selbst  ohne  Verwundung  der  Schleim- 
haut unmöglich,  wenn  nicht  die  vorgetretene  Schleimhaut  erst  wieder  zurück- 
gedrängt worden  ist.  Eventuell  muss  dann  das  äussere  Röhrchen  unter  Zu- 
rückdrängen des  Wulstes  vorgezogen  oder  ganz  herausgenommen  und  mit  dem 
ungefensterten  inneren  Röbrchen  versehen  wieder  eingeführt  werden.  Derselbe 
Missstand  kann  durch  Granulationen  entstehen,  wenn  das  Fenster  mit  dem 
oberen  Wundwinkel  in  Berührung  kommt.    Es  ist  also  namentlich  wichtig, 
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dass  das  Fenster  nicht  zu  weit  nach  hinten  oder  nach  vorn  angebracht 
ist.  Die  seitlichen  Wände  der  Luftröhre  sind  wegen  ihrer  Knorpelringe 
der  Gefahr  des  Eindringens  in  das  Fenster  viel  weniger  ausgesetzt.  Es 
empfiehlt  sich  daher  auch,  dem  Fenster,  nicht  wie  es  bei  vielen  käuflichen 
Röhrchen  der  Fall  ist,  eine  ovale  Form  mit  grossem  Längsdurchmesser  von 
vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten,  sondern  eine  Kreisform  zu  geben. 
Auch  soll  das  Fenster  nicht  grösser  sein,  als  das  Licht  des  Röhrchens. 
Es  wird  somit  kleiner  sein,  als  das  Licht  der  Luftröhre,  und  zwar  ohne 
Nachtheil,  da  ja  auch  das  Licht  des  Ringknorpels  und  das  der  Stimm- 
ritze kleiner  ist,  als  das  der  Luftröhre.  Sein  Centrum  muss  in  die  Längs- 
axe  der  Luftröhre  fallen,  oder  wenn  man  sein  Centrum  unabhängig  von 
der  Luftröhre  bestimmen  will,  so  wird  es  gefunden,  indem  man  den  in 
Fig.  4  b  (Taf.  V.  VI.  [in.  iv])  gezogenen  Halbmesser  durch  das  Röhrchen 
verlängert  und  so  dessen  unteren  Luftröhrentheil  halbirt,  von  dieser  Ver- 
längerung, soweit  sie  in  das  Licht  des  Röhrchens  fällt,  die  Mitte  nimmt 
and  von  diesem  Punkte  einen  Perpendikel  auf  dem  verlängerten  Halbmesser 
errichtet  Da,  wo  der  Perpendikel  die  convexe  Wand  des  Röhrchens 
schneidet,  soll  das  Centrum  des  Fensters  sich  befinden.  Es  ist  nun  zwar 
richtig,  dass  der  ebengenannte  Mittelpunkt  des  Röhrchens  nicht  immer  der 
Axe  der  Luftröhre  entspricht,  er  kommt  zuweilen  etwas  Weniges  mehr 
nach  hinten  zu  stehen,  dafür  steht  aber  auch  der  obere  Winkel  des  Luft- 
röhreneinschnittes häufig  etwas  mehr  nach  hinten,  als  der  untere,  und  da- 
durch wird  der  Fehler  wohl  meist  ausgeglichen. 

Damit  das  Röhrchen  den  Anforderungen  genüge,  dass  das  Athmen 
angehindert  von  Statten  gehe,  Schleim  und  Pseudomembranen  leicht  ausge- 
worfen werden  können  und  die  Schleimhaut  der  Luftröhre  nirgends  durch 
dasselbe  beleidigt  werde,  kommt  die  Biegung,  Länge  und  Dicke  oder 
Weite  desselben  in  Betracht.  Vergegenwärtigt  man  sich  den  Durchschnitt 
des  Halses  in  2  gleiche  seitliche  Hälften  (s.  Fig.  1,  Taf.  III.  [i]),  so  wird 
eich  die  richtige  Gestalt  des  Röhrchens  am  besten  ergeben.  Man  braucht 
es  nur  auf  die  Figur  zu  legen,  um  zu  sehen,  ob  es  für  diesen  Fall  passt. 
Länge  und  Biegung  bedingen  sich  gegenseitig.  Ein  weniger  gebogenes 
Röhrchen  wird  einen  längeren  Weg  zu  machen  haben,  als  ein  stärker  ge- 
bogenes, um  eben  so  tief  in  die  Luftröhre  hinabzugeben  und  hier  gut  zu 
liegen,  weil  es  eine  grössere  Strecke  innerhalb  des  Raumes  zwischen  Luft- 
röhrenwunde nnd  äusserer  Haut  einnimmt.  Es  kann  ein  Röhrchen  für 
einen  bestimmten  Fall  ganz  geeignet  sein,  während  es  für  andere  Fälle, 
selbst  bei  Kindern  von  demselben  Alter  nichts  taugt.  Bei  Kindern  von 
verschiedenem  Alter  tritt  die  Notwendigkeit,  eine  grössere  Anzahl  von 
Röhrchen  zur  Auswahl  zu  haben  noch  mehr  hervor.  Ist  das  Röhrchen  zu 
stark  gebogen,  oder  bei  zweckmässiger  Biegung  zu  lang,  so  drückt  seine 
hintere  convexe  Wand  auf  die  hintere  Wand  der  Luftröhre,  der  vordere 
Rand  der  unteren  Oeffuung  dagegen  auf  die  vordere  Wand  derselben. 
Druck  und  Reibung  an  dieser  Stelle  werden  noch  vermehrt,  wenn  ein  sol- . 
ches  Röhrchen  an  einem  unbeweglichen  oder  ungenügend  beweglichen  Schilde 
am  den  Hals  befestigt  ist.  Ist  es  zu  wenig  gebogen,  so  drückt  der  hintere 
Rand  der  unteren  Oeffnung  auf  die  hintere  Luftröhrenwand.  In  beiden  Fällen 
kann  die  Schleimhaut  da,  wo  der  Druck  stattfindet,  verletzt  werden.  Derartige 
Verletzungen  haben  Schmerz  bei  der  Berührung  des  Röhrebens  und  Bin- 
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tung  zur  Folge.  Bei  Diphtherie  bilden  eich  hier  diphtherische  Geschwüre, 
die  immer  sehr  listig  sind  und  in  einigen  Fällen  den  Tod  durch  Corro- 
sion  eines  Geftsses  veranlasst  haben.  Sowie  sich  während  des  Eintie- 
gens  eines  Röhrchens  frische  Blutspuren  im  Auswurf  zeigen,  muss  der  Ver- 
dacht entstehen,  dass  der  Rand  seiner  unteren  Oeflhung  die  Schleimhaut 
verletzt  hat.  Schmerzgefühl  in  dieser  Gegend,  Hustenreiz  und  wohl  auch 
erschwerte  Respiration  durch  hinabgelaufenes  Blnt  bestätigen  den  Verdacht 
der  Verletzung,  die  denn  auch  zum  Oefteren  durch  die  Section  nachge- 
wiesen worden  ist.  Ohne  Zögern  muss  beim  Auftreten  dieser  Erschei- 
nungen Abhülfe  geBchafit  werden.  Dieselbe  kann  darin  bestehen,  daas 
man  das  Röhrchen  durch  den  oben  genannten  Drahtdilatator  ersetzt,  oder 
dass  man  ein  besser  gebogenes,  kürzeres  oder  längeres  Röhrchen  einlegt 
Man  hat  sich  auch  damit  geholfen,  dass  man  das  Röhrchen  etwas  ober- 
halb der  unteren  Oeflhung  mit  einem  Gummiring  umgab  und  so  die  Be- 
rührung der  Schleimhaut  durch  den  unteren  Rand  des  Röhrchens  ver- 
hütete u.  s.  w.  Steht  die  Blutung  nicht,  nachdem  das  Röhrchen,  welches 
sie  veranlasst  hat,  entfernt  oder  unschädlich  gemacht  ist,  so  sind  adstrin- 
girende  Lösungen  von  Alaun,  Tannin  u.  s.  w.  mittelst  eines  gestielten 
Schwämmchens  auf  die  blutende  Stelle  zu  bringen,  oder  endlich  das  Tren- 
delen burg'sche  Tamponröhreben  einzulegen.  Ist  aber  erst  einmal  ein 
grösseres  Gefäss  durch  Druckbrand  oder  Diphtherie  angefressen,  so  wird 
kaum  etwas  im  Stande  sein,  den  alsbaldigen  Tod  zu  verhüten.  Um  sol- 
chen Unannehmlichkeiten  und  Gefahren  vorzubeugen,  ist  es  sehr  wichtig, 
dass  das  Röhrchen  so  gestaltet  sei,  dass  es  keinen  nachtheiligen  Druck 
auf  die  Luftröhre  ausüben  kann. 

Ein  Blick  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Luftweges  zeigt,  dass 
derselbe  nicht  gleichlaufend  mit  der  Mittellinie  der  äusseren  Haut  des 
Halses  herabgeht,  er  liegt  vielmehr  im  Kehlkopf  der  äusseren  Haut  näher, 
und  je  mehr  die  Luftröhre  herabsteigt,  desto  mehr  entfernt  sie  sich  von 
der  äusseren  Haut.  Es  ist  wichtig  dieses  Zurücktreten  der  Luftröhre  in 
ihrem  Verlaufe  nach  unten  genauer  zu  bestimmen,  weil  davon  die  Länge 
des  Röhrchens  und  die  Stellung  des  Schildes  abhängt.  Die  Mittellinie  der 
äusseren  Haut  des  Halses,  vom  Ringknorpel  oder  von  dem  unteren  Rand 
des  Schildknorpels  bis  in  die  Gegend  des  Brustbeins,  ist  nun  freilich  keine 
gerade,  sie  zeigt  vielmehr  kleinere  und  grössere  Abweichungen  von  dieser 
Richtung.  Eine  geringere  oder  beträchtlichere  Fettablagerung,  besonders 
aber  die  grossen  Verschiedenheiten,  welche  die  Schilddrüse  in  Lage,  Ge- 
stalt und  Grösse  darbietet,  geben  dazu  Veranlassung.  Auch  durch  die 
Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  verändert  sich  die  Lage  der  Theile  an  der 
vorderen  Seite  des  Halses,  indem  die  Halswirbel  alsdann  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Convexität  nach  vorn  bilden  und  dadurch  die  Luftröhre, 
welche  bei  normaler  Haltung  in  gerader  Richtung  nach  abwärts  und  nach 
hinten  zu  verläuft,  gezwungen  ist,  ebenfalls  eine  nach  vorn  convexe  Bie- 
gung anzunehmen.  Endlich  wird  durch  das  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes 
die  Einbiegung  der  vorderen  Halsgegend  zwischen  Kinn  und  Brustbein 
flacher  und  die  Haut  daselbst  stärker  gespannt  Wenn  man  nun  diese 
geringen  oder  grösseren  Unebenheiten  der  senkrechten  Mittellinie  der  äus- 
seren Haut  des  Halses  bei  normaler  Haltung  des  Kopfes  durch  eine  mitt- 
lere Gerade  ausgleicht,  so  lässt  sich  der  Winkel  messen,  welchen  die  Luft- 
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röhre  in  ihrem  Verlaufe  nach  unten  mit  ihr  bildet.  Dieser  Winkel  pflegt 
zwischen  10°  und  25°  zu  betragen.  Zwischen  dem  unteren  Theile  des 
Halses  und  dem  oberen  pflegt  gewöhnlich  (nicht  immer)  die  äussere  Haut 
in  der  Mittellinie  eine  Concavität  nach  rorn  zu  bilden.  Dadurch  bildet 
der  obere  Theil  des  Halses  mit  der  Luftröhre  einen  kleineren,  der  untere 
Theil  einen  grösseren  Winkel.  Es  ist  daher  praktischer,  in  Bezug  auf  den 
Luftröhrenschnitt  nicht  einen,  sondern  2  Divergenzwinkel  zu  bestimmen, 
einen,  welchen  die  äussere  Haut  von  etwas  oberhalb  des  Ringknorpels  bis 
etwa  t  Cm.  unterhalb  desselben  mit  der  Luftröhre  bildet,  für  den  hohen 
Schnitt,  und  einen  zweiten,  vom  Isthmus  der  Schilddrüse,  diesen  mit  ein- 
gerechnet, 2  Cm.  abwärts  für  den  tieferen  Schnitt.  So  hat  man  die  Stel- 
len, wo  das  Schild  des  Röhrchens  in  beiden  Fällen  hinzuliegen  kommt. 
Ich  habe  mich  bemüht,  diese  Winkel  sowohl  an  Leichen  von  Rindern  und 
Erwachsenen,  als  an  einigen  Abbildungen  von  Sagittaldurchschnitten  des 
gefrorenen  Halses  zu  messen,  und  bin  hierbei  auf  sehr  grosse  Verschieden- 
heiten gestossen.  An  der  Partie  des  Halses,  welche  für  den  oberen  Schnitt 
in  Frage  kommt,  ist  die  Divergenz  ausnahmsweise  ganz  aufgehoben,  äus- 
sere Haut  und  Luftröhre  verlaufen  gleichlaufend,  oder  fast  aufgehoben; 
öfter  liegt  die  Divergenz  zwischen  5  und  15°.  Dagegen  beträgt  die  Di- 
vergenz an  dem  Theil  des  Halses,  wo  das  Schild  bei  dem  unteren  Schnitte 
hinzuliegen  kommt,  zwischen  10  und  30°  und  in  einzelnen  Fällen  noch 
etwas  mehr.  Bei  sehr  mageren  Menschen  mit  platter  oder  mehr  seitlich 
entwickelter  Schilddrüse  bietet  auch  die  Stelle  für  den  unteren  Schnitt  nur 
eine  geringe  Divergenz,  indem  die  äussere  Haut  die  Luft  bis  in  die  tiefe 
Halsgrube  begleitet  und  von  da  erst  sich  über  den  Brustbeingriff  nach 
vorn  wendet.  Da  nun  das  Schild  und  der  untere  Luftröhrentheil  des  Röhr- 
chens in  demselben  Winkel  zueinander  stehen  mnss,  wenn  es  gut  liegen 
soll,  welchen  die  Luftröhre  mit  der  äusseren  Haut  des  Halses  bildet,  so 
folgt  daraus,  wie  nothwendig  es  ist,  dass  das  Röhrchen  sich  in  dem  Schilde 
frei  bewegen  kann,  um  nicht  nur  den  verschiedenen  Forderungen  zu  ent- 
sprechen, welche  durch  individuelle  anatomische  Verschiedenheiten  bedingt 
sind,  sondern  auch  den  physiologischen  Veränderungen,  welche  bei  jedem 
einzelnen  Kranken  noch  ausserdem  durch  Bewegung  des  Halses,  Schlucken, 
Husten  n.  s.  w.  hinzukommen. 

Damit  das  Röhrchen  durch  Husten,  Brechen  und  Schlucken  nicht  aus 
der  Luftröhre  sich  entfernen  kann,  muss  es  für  Kinder  von  2  Jahren  wenig- 
stens 10  Mm.  unter  den  unteren  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  hinab- 
gehen, für  ältere  etwas  mehr.  Für  Erwachsene  wird  es  kaum  je  nöthig  sein, 
dem  unteren  Luftröhrentheil  eine  grössere  Länge  als  15 — 16  Mm.  zu  geben. 
Dieser  Theil  des  Röhrchens,  welcher  in  die  Luftröhre  zu 
liegen  kommt,  ist  der  maassgebende  für  seine  ganze  Gestalt. 
Er  muss  der  Weite  der  Luftröhre  entsprechen,  muss  die  eben  angegebene 
Länge  haben  und  so  in  der  Luftröhre  liegen,  dass  dieselbe  in  keiner  Weise 
durch  ihn  beleidigt  wird.  Nach  diesem  durch  die  Weite  der  Luftröhre  ge- 
gebenen unteren  Luftröhrentheil  muss  sich  der  obere  Theil  des  Röhrchens 
in  seiner  Lage  richten.  Die  Möglichkeit  dazu  ist  dadurch  gegeben,  dass 
die  Halswunde  auswendig  grösser  ist  und  sich  nach  innen  zu  allmählich 
verkleinert,  was  schon  aus  operativen  Rücksichten  geboten  ist,  weil  man 
sich  Platz  und  Licht  verschaffen  muss,  um  in  der  Tiefe  der  Wunde  etwas 
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zu  sehen.  Das  Röhrchen  kann  somit  zwischen  den  Wandflächen,  je  nach- 
dem es  der  in  der  Luftröhre  liegende  Theil  erfordert,  mehr  nach  oben 
oder  mehr  nach  unten  zu  gerichtet  werden.  Die  Frage,  wie  tief  muss  das 
Röhrchen  unter  den  unteren  Winkel  des  Luftröbreneinschnittes  hinabgehen, 
um  sicher  zu  liegen,  kann  nur  durch  die  Erfahrung  entschieden  werden. 
Bei  einem  Manne  mit  heftigen  HustenanflUlen  wurde  bei  einem  jeden  der- 
selben ein  Röhrchen ,  dessen  unterer  Luftröhrentheil  6  Mm.  Länge  hatte, 
aus  der  Luftröhre  herausgeworfen.  Es  wurde  ein  Röhrchen  eingelegt  mit 
einem  unteren  Luftröhrentheil  von  16  Mm.  Länge,  worauf  dieser  Missstand, 
trotz  der  fortbestehenden  Hustenanfälle,  nicht  wieder  vorkam.  Es  möchte 
diese  Länge  des  Luftröhrentheils  für  Erwachsene  genügen.  Bei  einem 
Kinde  von  2  Jahren  erwies  sich,  durch  schwarze  Färbung  des  in  der  Luft- 
röhre liegenden  Theiles  des  Röbrohens,  während  in  seinem  Wundtheil  das 
Silber  nicht  beschlagen  war,  ein  unterer  Luftröhrentheil  von  10  Mm.  als 
genügend.  Hiermit  ist  wohl  das  grösste  und  kleinste  genügende  Maass 
gegeben,  die  anderen  liegen  dazwischen.  Das  Licht  der  Luftröhre  des 
Mannes  hatte  am  unteren  Winkel  des  Luftrönreneinschnittea  12  Mm.  Dureh- 
messer. Das  gut  liegende  Röhrchen  hatte  somit  einen  unteren  Luftröhren- 
theil, welcher  */s  länger  war,  als  der  Durchmesser  des  Lichtes  der  Luft- 
röhre. Bringt  man  nun  in  Anschlag,  dass  die  Kraft  des  ausgehusteten 
Luftstromes  bei  den  heftigen  Hustenanfällen  eines  Erwachsenen  weit  grösser 
ist,  als  bei  dem  Husten  eines  Kindes,  so  ginge  daraus  hervor,  dass  die 
Länge  des  Luftröhrentheils  des  Kinderröhrchens  auch  nicht  mehr  als  1  l/s 
des  Luftröbrendurchmessers  betragen  müsse,  dass  also  bei  einer  Luftröhre 
von  6  Mm.  Durchmesser  der  Luftröhrentheil  des  Röhrchens  8  Mm.  lang 
sein  müsse.  Es  ist  aber  nicht  gesagt,  dass  die  Weite  der  Luftröhre  allein 
für  die  Länge  des  Luftröhrentheils  des  Röhrchens  maassgebend  sei,  sie 
dient  nur,  um  einen  ungefähren  Maassstab  aus  ihr  zu  ziehen.  Es  kom- 
men hierbei  noch  andere  Rücksichten  in  Anschlag  als  die  Heftigkeit  des 
Hustens,  wie  z.  B.  die  Ruhe  oder  Unruhe  des  Kranken,  ferner,  ob  das 
Röhrchen  die  Luftröhre  ausfüllt  oder  dünner  ist  und  so  nur  lose  in  ihr 
hängt ;  auch  die  Verschiedenheit,  welche  die  Hebung  des  Kehlkopfes  beim 
Schlucken  und  Husten  bei  verschiedenen  Menschen  bietet  u.  s.  w.  Um  der 
Sicherheit  hier  volle  Rechnung  zu  tragen,  ist  in  nachstehender  Tabelle,  die 
Gestalt  der  Röhrchen  betreffend,  die  Länge  des  Luftröhrentheils  der  Kin- 
derröhrchen  zu  ungefähr  1  */2  Lnftröhrendurchmesser  angenommen ;  bei  den 
kleinsten  ist  er  noch  etwas  grösser,  bei  den  grossen  etwas  kleiner.  Eis 
wäre  wünschenswert!),  wenn  über  diese  Fundamentalbestimmung  des  Röhr- 
cliens  recht  viele  Beobachtungen  am,  lebenden  Kinde  gemacht  würden,  um 
darüber  aus  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  endgültige  Erfahrungen  zu  er- 
halten. Uebrigens  sei  hier  bemerkt,  dass  wenn  man  die  angegebene  Grösse 
des  unteren  Luftröhrentheils,  welche  ich  für  die  kleinste  zulässige  halte,  an- 
nimmt, es  nothwendig  ist,  dass  das  Röhrchen  die  Dicke  habe,  dass  es  die  Luft- 
röhre ausfüllt.  Nur  unter  dieser  Bedingung  findet  der  ausgehustete  Luftstrom 
ungehindert  seinen  Durchgang  durch  das  Licht  des  Röhrchens.  Füllt  dagegen 
ein  nicht  ungewöhnlich  stark  gebogenes  Röhrchen  die  Luftröhre  nicht  aus  und 
ist  sein  unterer  Luftröhrentheil  nicht  länger,  als  wie  angegeben,  so  stellt  er 
sich  schief,  und  zwar  so,  dass  seine  untere  Oeffhung  in  Berührung  mit  der 
hinteren  Luftröhrenwand  tritt,  während  sie  von  der  vorderen  Luftröhren- 
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wand  absteht  Unter  diesen  Umstanden  gelangt  aber  der  ausgehustete  Luft- 
strom nur  theilweise  in  das  Licht  des  Röhrchens,  anderntheiis  fängt  er 
sich  in  dem  Winkel  zwischen  der  Luftröhre  und  der  vorderen  Wand  des 
Röhrchens  und  wird  so  im  Stande  sein,  letzteres  aus  der  Luftröhre  herauszu- 
werfen. Es  geht  daraus  hervor,  dass,  wenn  man  kein  Röhrchen  hat,  welches 
die  Luftröhre  ausfüllt,  sondern  nur  ein  engeres,  man  dasselbe  tiefer  ein- 
fahren muss,  um  vor  seinem  Herausgehustetwerden  sicher  zu  sein.  Ein 
solches  engeres  Röhrchen  hat  dann  aber  den  Nachtheil,  dass  es  zum  unge- 
hinderten Auswurf  von  Schleim  und  Pseudomembranen  ungeschickt  ist.  Um 
nirgends  die  Luftröhre  zu  drücken,  ist  es  zweckmässig,  dass  der  untere  Luft- 
röhrentheil  des  Röhrchens,  d.  i.  also  vom  unteren  Winkel  des  Luftröhrenschnit- 
tes an  abwärts,  möglichst  gerade  sei.  Bei  einem  einfachen  Röhrchen 
kann  das  leicht  bewerkstelligt  werden,  nicht  so  bei  einem  Doppelröbrchen, 
dessen  Vorzüge  vor  dem  einfachen  bereits  hervorgehoben  worden  sind.  Das 
Doppelröhrchen  muss  mehr  oder  weniger  der  Kreisform  entsprechen.  Ist 
es  oben  so  weit  wie  unten,  so  muss  es  genau  den  Abschnitt  eines  Kreises 
bilden.  Ist  es  dagegen  oben  etwas  weiter  wie  unten,  namentlich  in  seinem 
sagittalen  Durchmesser,  so  dass  die  äussere  Oeffnung  ein  stehendes  Oval  bil- 
det, so  kann  es  von  der  Kreisform  etwas  abweichen.  Es  wird  hier  vorausge- 
setzt, dass  das  innere  und  äussere  Röhrchen  solid  seien.  Würde  dagegen 
das  innere  von  Silberdraht  gemacht  sein,  wie  die  Röhre  von  König  zum 
Luftröhrenschnitt  bei  Kropf,  und  das  äussere  solid,  so  würde  diesem  letz- 
teren allerdings  eine  andere,  beliebige  Biegung  gegeben  werden  können. 
Zur  Vermittelung  des  Athmens  genügt  eine  solche  Drahtspirale  vollständig, 
da  es  sich  aber  bei  Oroupoperationen  nicht  bio9  darum  handelt,  sondern 
auch  um  die  Entfernung  von  Schleim  und  Pseudomembranen,  so  ist  hierzu 
eine  möglichst  glatte  innere  Oberfläche  des  Röhrchens  nöthig,  damit  diese 
Auswurfstoffe  nicht  so  leicht  kleben  bleiben  und  das  Röhrchen  verstopfen. 
Letzteres  würde  aber  bei  dem  unebenen  Drahtröhrchen  gar~baid  der  Fall 
sein.  Ein  solides  inneres  und  spiralförmiges,  äusseres  Röhrchen  würde 
ebenfalls  ein  Abweichen  von  der  Kreisform  ermöglichen;  es  würde  aber 
dann  die  unebene  Drahtoberfläche  die  kranke  Schleimhaut  beleidigen  und 
ferner  das  innere  Röhrchen  nur  schwer  einzuführen  sein.  Das  Letztere 
wäre  auch  der  Fall,  wenn  das  äussere  Röhrchen  von  Weichgummi  ge- 
fertigt wäre,  abgesehen  von  der  immer  recht  bedeutenden  Dicke  der  Weich- 
gummiröhrchen.  Ein  nicht  unzweckmässiges  Doppelröhrchen  mit  geradem 
Luftröhrentheil  kann  man  sich  mittelst  eines  Metallröhrchens  und  eines 
Stückes  eines  geeigneten  Katheters  herstellen  lassen.  Die  seidenen,  sehr 
biegsamen  englischen  Katheter  könnten  dazu  wohl  verwendet  werden, 
die  zu  Röhrchen  für  den  Luftröhrenschnitt  benutzten  Stückchen  müssten 
nur  eigens  für  diesen  Zweck  angefertigt  werden  und  zwar  möglichst  dünn- 
wandig und  ebenso  glatt  inwendig  wie  auswendig.  Die  gewöhnlichen  im 
Handel  vorkommenden  Berliner,  Wiener  u.  s.  w.  Hartgummiröhrchen  ent- 
sprechen meist  einem  Kreisabschnitt  von  22  bis  31  Mm.  Halbmesser,  an 
ihrer  concaven  Seite  gemessen.  Da  sie  oben  etwas  weiter  sind,  als  unten, 
so  hat  ihre  convexe  Oberfläche  einen  um  die  Dicke  des  Röhrchens  plus 
dem,  was  sie  oben  weiter  sind,  grösseren  Halbmesser.  Ihre  Länge  ent- 
spricht bei  vielen  */*  der  Kreisperipherie,  vom  Schild  bis  zum  unteren  Ende 
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gemessen.    Ich  gebe  hier  einige  genauere  Angaben  von  Hartgammiröhrchen 
von  verschiedener  Weite,  wie  sie  vielfach  im  Gebrauch  sind. 

Licht  des  inneren  Röhrchens  an  der 
unteren  Oeffnung 

Halbmesser  der  concaven  Fläche  des 
äusseren  Röhrchens 

Länge  des  Böhrchena  Tom  Schild  bis 
zur  unteren  Oeffnung  (an  der  con- 
caven Seite  des  äusseren  Röhrchens 
gemessen) 

Es  kommen  auch  Röhrchen  von  noch  geringerer  Weite  vor  (2  Mm.), 
die  ich  jedoch  gar  nicht  auffahre,  weil  sie  entschieden  zu  eng  sind.  Diese 
hier  angeführten  verschiedenen  Hartgammiröhrchen,  deren  Zahl  sich  durch 
davon  abweichende  noch  vermehren  liesse,  entsprechen  in  vielen  Fallen 
nicht  dem  Bedflrfniss.  Bei  tiefem  Schnitt  und  bei  sehr  fettem  oder  ge- 
schwollenem Hals  mögen  einige  gut  liegen,  weil  dann  nur  ein  mehr  dem 
Bedflrfniss  entsprechender  kleiner  unterer  Theil  in  die  Luftröhre  au  liegen 
kommt,  dagegen  bei  hohem  Schnitt  und  magerem  Halse  werden  sie,  weil 
sie  dafür  meist  zu  lang  sind,  leicht  drücken,  wenn  man  nicht  eine  ent- 
sprechende Unterlage  unter  dem  8childe  anbringt,  zumal  ihre  Beweglichkeit 
in  dem  Schild  nicht  immer  so  frei  ist,  wie  bei  dem  Lü  er 'sehen  Höhreben. 
Auch  das  Fenster  ist,  wie  bereits  erwähnt,  bei  vielen  zu  lang  und  kommt 
deshalb  leicht  mit  der  Wunde  oder  mit  der  Schleimhaut  der  hinteren  Wand  in 
Berührung,  anstatt  nur  mit  dem  Licht  des  Luftweges.  Die  im  Handel  vor- 
kommenden silbernen  und  sonstigen  Metallröhrchen  haben  sehr  verschiedene 
Gestalt,  meist  jedoch  sind  sie  weniger  stark  gebogen,  ihr  Krümmungshalb- 
messer beträgt  meist  30  bis  40  Mm.,  weshalb  sie  weniger  leicht  verwun- 
den, wenigstens  nicht  mit  dem  vorderen  Band  der  unteren  Oeffnung,  wo 
die  Verwundungen  am  häufigsten  vorkommen.  Bei  den  silbernen  sowohl, 
als  bei  den  Hartgummiröhrchen  pflegt  die  Fläche  der  vorderen  Oeffnung 
in  einem  rechten  Winkel  auf  die  Fläche  der  nnteren  Oeffnung  zu  fallen; 
nicht  selten  ist  selbst  dieser  Winkel  ein  stumpfer/  obgleich  er  wegen  des 
Zurücktretens  der  Luftröhre  in  ihrem  Verlauf  nach  unten  in  ungefthr  einem 
Winkel  von  15 — 20°  mit  der  äusseren  Haut  des  Halses,  um  ebenso  viel 
weniger  als  einen  rechten,  also  ungefähr  75  bis  70°  betragen  muas,  wenn 
die  untere  Oeffnung  in  den  Querdurchschnitt  der  Luftröhre  zu  liegen  kom- 
men soll.  Dieser  Missstand  wird  allerdings  dadurch  vermindert,  daaa  die 
jetzt  käuflichen  Böhrchen  mit  beweglichem  Schild  versehen  sind.  Aber 
der  Mechanismus  für  die  Bewegung  des  Röhrchens  im  Schilde  pflegt  ein 
anderer,  und  zwar  nur  eine  beschränktere  Bewegung  ermöglichender  zu 
sein,  als  ihn  Lüer  angegeben  hat.  Bei  feststehendem  Schilde  machen  sich 
die  Missstände  in  der  Gestalt  in  weit  höherem  Maasse  bemerkbar.  Daa 
Ltier'sche,  im  Schilde  bewegliche  Röbrchen  ist  daher  eine  der 
wichtigsten  Verbesserungen,  welche  dieses  Instrument  erfahren  hat.  Wäh- 
rend das  Schild  durch  die  Bänder  um  den  Hals  auf  die  Wunde  befestigt 
ist  und  auf  ihr  in  Ruhe  verharrt,  ist  dem  in  ihm  frei  beweglichen  Röhr- 
chen die  Möglichkeit  gegeben,  diejenige  Lage  anzunehmen,  welche  für  die 
Luftröhre  die  bequemste  ist. 

Das  Schild  hat  keinen  anderen  Zweck,  als  es  soll  verhüten,  daaa  das 
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Röhrchen  nicht  ans  der  Wunde  herausgehen  und  nicht  zu  tief  in  die  Luft- 
röhre eindringen  kann.  Jeder  weitere  Zwang,  den  das  Schild  dem  Röhr- 
chen in  Bezug  auf  seine  Lage  anthut,  ist  vom  Uebel.  Nur  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Operation,  so  lange  sich  noch  kein  Wundkanal  gebildet  hat, 
welcher  das  Röbrchen  in  seiner  Lage  hält,  mag  das  Schild  wohl  auch  dazu 
dienen,  das  Röhrchen  in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten,  wenn  dies  letztere 
nicht  durch  die  Luftröhre  und  den  Luftröhreneinschnitt  hinlänglich  geschieht. 
Ein  Röhrchen,  welches  weder  die  Luftröhre,  noch  den  Luftröhreneinschnitt 
ausfallt,  bedarf  dieses  Haltes.  Hat  dagegen  das  Röhrchen  die  ftlr  den  Fall 
entsprechende  Länge,  Biegung  und  Dicke,  so  nimmt  es  bei  entsprechen- 
dem Luftröbrenein8ohnitt  beim  Einführen  von  selbst  die  rechte  Stellung 
ein;  alles,  was  dann  von  dem  Schild  ausser  dem  oben  genannten  Zweck 
zu  verlangen  ist,  besteht  darin,  dass  es  die  gute  Stellung  des  Röhrchens 
nicht  störe.  Es  ist  darauf  besonders  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ope- 
ration zu  achten,  wo  der  Wundtheil  des  Röhrchens  in  der  nach  vorne  zu 
weiter  werdenden  Wunde  noch  keinen  Halt  hat  und  durch  eine  Verschiebung 
des  Schildes  leicht  eine  Lageveränderung  annehmen  kann,  welche  seinen 
Luftröhrentheil  nachtheilig  beeinflusst.  Ist  erst  einmal  durch  Granulations- 
bildung die  Wunde  verkleinert  und  das  Röhrchen  ringsum  von  einem  Wund- 
kanal umgeben,  so  gehört  schon  eine  grössere  Gewalt  dazu,  wenn  von 
einem  beweglichen  Schild  ein  nachtheiliger  Druck  auf  den  Luftröhrentheil 
ausgeübt  werden  soll.  Nach  ausgebildetem  Wundkanal  ist  dem  Röhrchen 
nur  noch  diejenige  freie  Bewegung  möglich,  welche  dem  Kreise  entspricht, 
von  welchem  es  ein  Abschnitt  ist,  und  eine  sehr  geringe  Pendelbewegung. 
Die  konischen  Röhrchen  stehen  alsdann,  weil  sie  durch  ihre  Gestalt  nach 
aussen  gedrängt  werden,  so  viel  vor,  als  es  ihre  Befestigung  im  Schilde 
gestattet.  Auch  die  cylindrischen  Röhrchen  befinden  sich  nach  Bildung  des 
Wundkanals  meist  in  dieser  Stellung,  weil  sie,  von  Husten  einmal  vorge- 
trieben ,  so  stehen  bleiben  und  ihr  Wund-  und  Luftröhrentheil  Widerstand 
findet,  was  bei  ihrem  äusseren  nicht  der  Fall  ist.  Nur  wenn  das  Röhrchen 
dünner  ist,  als  die  Luftröhre  und  der  Luftröhreneinschnitt,  hängt  es  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation  in  dem  Schilde,  es  nimmt  somit  die  ihm 
durch  seine  Befestigung  im  Schilde  ermöglichte,  tiefste  Stellung  ein. 

Die  Beweglichkeit  des  Röhrchens  im  Schilde  muss  besonders  nach 
zwei  Richtungen  hin  eine  freie  sein,  um  den  unteren  Luftröhrentheil  in  die 
rechte  Lage  zu  bringen.  Erstens  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten, 
d.  h.  dass  es  in  dem  Schilde  ungehindert  etwas  weiter  vorrücken  und  wie- 
der etwas  zurückweichen  könne.  Dadurch  können  die  kleinen  Veränderun- 
gen, welche  z.  B.  durch  das  Zurück-  und  Vorbeugen  des  Kopfes  in  der 
Tieflage  des  Luftröhreneinschnittes,  also  zwischen  äusserer  Haut  und  Luft- 
röhre entstehen,  ausgeglichen  werden,  ohne  dass  sich  der  Luftröhrentheil 
des  Röhrchens  aus  seiner  Lage  begeben  muss.  Ebenso  werden  dadurch 
kleine  Schwellungen  der  Wunde  ausgeglichen,  ohne  dass  der  Luftröhren- 
theil dadurch  vorgezogen  wird.  Es  muss  dann  freilich  das  Röhrchen,  um 
diesen  Zweck  zu  erfüllen,  so  weit  aus  dem  Schilde  vorstehen,  als  es  seine 
Befestigung  in  dem  letzteren  erlaubt.  Das  Schild  rückt  dann  durch  die 
Schwellung  so  weit  vor,  als  es  ihm  gestattet  ist.  Uebrigens  nimmt  die 
Schwellung  der  Wunde  gar  leicht  Dimensionen  an,  welchen  die  Beweglich- 
keit des  Röhrchens  im  Schilde  nicht  gleichen  Schritt  halten  kann.   Es  wird 
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alsdann,  wenn  man  sich  nicht  der  Gefabr  aassetzen  will,  dass  der  Luftröh- 
rentheil  bei  einem  Hastenanfall  ganz  ans  der  Luftröhre  ausgeworfen  werde, 
die  Einlegung  eines  längeren  Röhrchens  nöthig  sein,  wenn  sich  nicht  zwi- 
schen Schild  nnd  äusserer  Haut  eine  desinficirende  Mulllage  befindet,  durch 
deren  Hinwegnehmen  der  Schwellung  Rechnung  getragen  wird.  Zweitens 
in  der  Richtung,  welche  die  Möglichkeit  gibt,  dass  die  Längsaxe  des  Luft- 
röhrentheils  in  einen  grösseren  oder  kleineren  Winkel  zu  dem  senkrechten 
Durchschnitt  des  Schildes  zu  stehen  kommt.  Es  handelt  sich  also  dabei 
um  die  Pendelbewegung,  welche  das  Röhrchen  in  der  Sagittalebene  zn 
machen  im  Stande  ist.  Damit  diese  Bewegung  in  ausgiebigem  Müsse 
stattfinden  könne,  ist  es  zweckmässig,  dass  der  umgebogene  Rand  an  der 
▼orderen  OefFhung  des  äusseren  Röhrchens,  welcher  seinem  tieferen  Ein- 
dringen ein  Ziel  setzt,  oben  und  unten  möglichst  schmal  sei.  Der  Winkel, 
welcher  durch  die  Pendelbewegung  des  Röhrchens  in  der  genannten  Rich- 
tung gebildet  wird,  muss  wenigstens  30°  betragen,  besser  etwas  mehr,  weil 
er  der  verschiedenen  Divergenz  der  äusseren  Haut  des  Halses  und  der 
Luftröhre  in  ihrem  Verlauf  nach  unten  entsprechen  muss,  und  diese  Diver- 
genz zwischen  0°  und  30°  schwankt  und  wohl  gelegentlich  durch  die 
Grösse  oder  Kleinheit  der  Schilddrüse  noch  grösseren  Schwankungen  unter- 
worfen ist.  Durch  diese  Beweglichkeit  des  Röhrchens  im  Schilde  wird  also 
sein  Luftröhrentheil  in  den  Stand  gesetzt,  sich  dem  jeweiligen  Verlauf  der 
Luftröhre  anzupassen,  und  es  werden  so  die  namentlich  an  der  unteres 
Oeffnung  des  Röhrchens  vorkommenden  Verwundungen  durch  Druck  in 
vermeiden  sein,  wenn  keine  sonstigen  Fehler  in  seiner  Gestalt,  besonders 
in  seiner  Biegung  und  Länge  vorhanden  sind.  Auch  bei  dem  Vor-  nnd 
Zurückbeugen  des  Kopfes  wird  die  Pendelbewegung  des  Röhrchens  mit  in 
Anspruch  genommen. 

Es  kommen  ferner  ausser  diesen  Hauptbewegungen  des  Röbrchens  in 
dem  Schilde  noch  eine  Anzahl  combinirter  Bewegungen  vor,  z.  B.  bei  der 
Hebung  des  Kehlkopfes  eine  Pendelbewegung  nach  hinten  und  gleichseitig 
ein  Vortreten  des  Röhrchens.  Eine  seitliche  Richtung  nimmt  das  Röhrchen 
im  Vergleich  zum  Schilde  dann  ein,  wenn  letzteres  bei  tiefem  Schnitt  auf 
der  einen  Seite  eine  stärker  nach  vorne  zu  entwickelte  Schilddrüsenhftlfte 
vorfindet,  wie  auf  der  anderen  und  somit  auf  der  einen  Seite  mehr  vor, 
auf  der  anderen  mehr  zurücksteht,  während  das  Röhrchen  in  der  Sagitttl- 
ebene  verläuft  u.  8.  w. 

Diejenigen  Bewegungen,  weiche  der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  beim 
Schlucken,  Hasten,  Würgen  u.  8.  w.  nach  auf-  und  abwärts  machen,  macht 
das  Röhrchen  mit.  Sein  Luftröhrentheil  kann  dabei  ruhig  an  seiner  Stelle 
verharren;  eine  Lageverschiebung  desselben  in  Bezug  auf  die  es  umge- 
bende Schleimhaut  findet  nur  insofern  statt,  als  beim  Aufsteigen  des  Kehl- 
kopfes beim  Schlucken  u.  8.  w.  die  Luftröhre  verlängert  wird,  wozu  »neb 
der  Theii  derselben  beiträgt,  welcher  den  Luftröhrentheil  des  Röhrchens 
umgibt.  Aber  nicht  allein  das  Röbrchen  macht  die  Bewegungen  mit,  welche 
Kehlkopf  und  Luftröhre  bei  dem  Schlucken  u.  8.  w.  nach  auf*  und  abwärts 
machen,  sondern  auch  das  Schild  pflegt  diese  Bewegungen  mitzumachen, 
wenn  das  Röhrchen  einige  Tage  gelegen  hat,  wie  man  sich  bei  jedem 
Kranken  mit  Luftröhrenschnitt  überzeugen  kann ,  weil  das  Schild  auf  der 
äusseren  Haut  fest  aufliegt  und  diese  gleich  den  Wandungen  des  Wnnd- 
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kauals  das  Röhrchen  umschliesst  und  deshalb  an  den  Bewegungen  nach 
auf-  und  abwärts  Theil  nehmen  muss.  Im  normalen  Zustande  ist  das  be- 
kanntlich nicht  der  Fall;  hier  verläuft  die  Bewegung  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre  in  dem  ausserordentlich  lockeren  Bindegewebe  unter  der  äusseren 
Haut,  so  dass  letztere  daran  keinen  Theil  nimmt.  Würde  man  das  Schild 
mit  einem  länglich-runden  Loch  versehen,  welches  gross  genug  wäre,  um 
den  Bewegungen  der  Luftröhre  nach  oben  und  unten  zu  genügen,  so  dass 
in  ihm  dem  Röhrchen  ein  vollkommen  freier  Spielraum  gestattet  wäre,  so 
würde  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  das  Schild  und  die  äussere 
Haut  sich  an  den  Bewegungen  des  Luftweges  nicht  betheiligen,  sondern 
letztere,  wie  im  Normalzustand,  im  Bindegewebe  unter  der  äusseren  Haut 
verlaufen,  und  zwischen  Röhrchen  und  Schild,  vorausgesetzt,  dass  die  Hals- 
wunde, wie  es  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  der  Fall  ist,  noch 
einen  grösseren  Umfang  hat  und  Granulationen  und  äussere  Haut  sich  noch 
nicht  an  das  Röhrchen  angelegt  haben.  Diese  vollkommen  freie  Beweg- 
lichkeit des  Röhrohens  im  Schilde  wäre  wohl  zu  bewerkstelligen,  aber  es 
ist  kein  Grund  vorhanden,  es  zu  tbun,  da  die  äussere  Haut  ohne  jeden 
Nachtheil  an  den  Bewegungen  betheiligt  werden  kann. 

Damit  das  Schild  fest  aufliege,  ist  es  gut,  dass  es,  der  Form  des  vor- 
deren Theiles  des  Halses  entsprechend,  ein  wenig  concav  nach  hinten  zu 
gebogen  ist,  dass  es  ferner  nicht  so  gross  ist,  dass  es  ins  Bereich  der 
Sternocleidomastoidei  kommt,  und  dass  endlich  die  Oesen  zur  Aufnahme 
der  Schnur,  womit  es  um  den  Hals  befestigt  wird,  auf  seiner  vorderen 
Fläche  vorstehend  angebracht  sind. 

Lüer  hat  sein  bewegliches  Röhrchen  so  hergestellt,  dass  das  Loch 
im  Schilde  namentlich  in  seinem  senkrechten  Durchmesser  nicht  unbedeu- 
tend grösser  ist,  als  der  Umfang  des  in  ihm  befindlichen  Theiles  des  Röhr- 
chens, und  um  das  Herausgehen  des  letzteren  aus  dem  Schilde  nach  vorn 
zu  verhüten,  hat  er  in  einiger  Entfernung  hinter  dem  vorstehenden  Rande 
der  äusseren  Oeffnung  jederseits  eine  gut  halbstecknadelkopfgrosse  Erhöhung 
an  dem  äusseren  Röhrchen  angebracht.  Diese  Erhöhungen  und  der  erwähnte 
vorstehende  Rand  begrenzen  den  Spielraum  des  Röhrchens  im  Schilde.  Die 
Gummiröhrchen  und  auch  viele  silberne  und  neusilberne  haben  statt  dessen 
an  der  vorderen  Oeffnung  jederseits  einen  kleinen  Arm,  welcher  in  je  eine 
Drahtöse  des  Schildes  eingreift  und  so  beide  auf  bewegliche  Weise  mitein- 
ander verbindet.  Nur  wenn  diese  Drahtösen  die  gehörige  Weite  haben, 
was  nicht  immer  der  Fall  ist,  wird  dem  Röhrchen  der  nöthige  Grad  von 
Beweglichkeit  gegeben.  Die  Lüer 'sehe  Befestigungsvorrichtung  scheint  mir 
den  Vorzog  zu  verdienen,  weil  sie  eine  freiere  Beweglichkeit  zulässt. 

Von  der  Biegung  des  Röhrohens  je  nach  seinem  Krümmungs- 
halbmesser, abgesehen  von  seiner  Dicke,  die  dabei  in  erster  Linie  in  An- 
schlag kommt,  hängt  die  Grösse  des  Einschnittes  in  die  Luftröhre  ab ;  hat 
es  eine  starke  Biegung,  so  wird  der  Einschnitt  zu  seiner  Aufnahme  in  die 
Luftröhre  kleiner  zu  sein  brauchen,  als  bei  einem  Röhrchen  von  geringer 
Biegung,  dagegen  hat  letzteres  den  Vortheil,  dass  sein  Luftröhrenantheil, 
weil  er  weniger  gebogen  ist,  weniger  leicht  einen  nachtheiligen  Druck  aus- 
übt, als  dies  bei  dem  stärker  gebogenen  Röhrchen  der  Fall  ist.  Dass  ein 
flach  gebogenes  Röhrchen  einen  grösseren  Weg  zu  machen  hat,  um  von 
dem  Luftröhreneinschnitt  zur  äusseren  Haut  zu  gelangen,  fällt  kaum  dabei 
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als  Nachtheil  in  die  Wagschale,  wohl  aber  der  grössere  Einschnitt  in  die 
Luftröhre,  welchen  es  erfordert.  Man  moss  sich  immer  vergegenwärtigen, 
dass  nicht  der  Querdurchmesser  des  Röhrchens  in  den  Luftröhreneinschnitt 
zu  liegen  kommt,  sondern  ein  schiefer  Durchschnitt  desselben,  also  ein  je 
nach  der  Biegung  des  Röhrchens  grösserer  als  der  Qoerdnrchmesser.  Die 
Form  dieses  ovalen  und  zwar  wirklich  eiförmigen,  schiefen  Durchmessers 
des  Röhrchens,  welcher  in  den  Luftröhreneinschnitt  zu  liegen  kommt,  and 
welchen  somit  dieser  letztere  annehmen  muss,  wird  noch  mehr  die  Eiform 
mit  dem  breiteren  Theil  nach  oben,  dem  schmäleren  nach  unten  entspre- 
chen müssen,  wenn  das  Röhrchen  nach  vorne  zu  breiter  wird.  Je  flacher 
also  die  Biegung  des  Röhrchens  ist,  desto  grösser  ist  der  schiefe  Durch- 
messer, welcher  in  den  Luftröhreneinschnitt  zu  liegen  kommt,  je  stärker 
die  Biegung,  desto  kleiner  ist  derselbe.  Fig.  4  a  (Taf.  V.  VI.  [in.  iv])  ver- 
anschaulicht diese  Verbältnisse.  Ist  aber  der  Einschnitt  zu  klein,  so  dass 
es  ihm  trotz  aller  Elasticität  seiner  Ränder  unmöglich  ist,  den  schiefen  Durch- 
messer des  Röhrchens  zu  umfassen,  welcher  bei  unterschobenem  8tand  der 
Luftröhre  in  den  Einschnitt  zu  liegen  käme,  so  rückt  die  Luftröhre  an  dem 
unteren  Einschnittswinkel  vor,  und  der  Einschnitt  kommt  in  den  Querdnrch- 
messer  des  Röhrchens  zu  stehen,  oder  in  einen  kaum  grösseren  schiefen  Durch- 
messer. Dadurch  erfahrt  die  Luftröhre  eine  Knickung,  sie  bildet  einen 
Winkel,  dessen  Scheitelpunkt  nach  vorne  zu  steht,  und  zwar  in  der  Höhe 
des  unteren  Theiles  des  Luftröhreneinschnittes ;  und  indem  die  vordere  Luft- 
röhrenwand  durch  das  Röhreben  gezwungen  wird,  diesen  Winkel  einzugeben, 
folgt  die  hintere  Wand  in  gleicher  Weise  dieser  Winkelstellung;  s.  Fig.  2 
(Taf.  III  [i]).  Oder  auch  es  werden  bei  zu  engem  Schnitt  die  Luftröhren- 
knorpel nach  innen  umgeschlagen.  Bei  zu  langem  Einschnitt  in  die  Luft- 
röhre tritt  ein  anderer  Missstand  ein,  welcher  ebenfalls  Berücksichtigung 
verdient  Bei  einem  sehr  grossen  Luftröhreneinschnitt  kommt  es  vor,  dass 
die  Luftröhrenknorpel  nach  Entfernung  des  Röhrchens  ihre  runde  Gestalt 
einbttssen,  sich  im  Bereich  des  Schnittes  abplatten  und  so  auf  das  Atomen 
nachtheilig  einwirken  können.  Siehe  die  später  beigegebenen  Krankenge- 
schichten. 

Eine  weitere  Berücksichtigung  in  Betreff  der  Biegung  des  Röhrchens 
verdient  die  Näht  des  Kinns  kleiner  Kinder  an  dem  Operationsfelde.  Wenn 
bei  kleinen,  fetten  Kindern  der  obere  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes 
unmittelbar  unter  dem  Ringknorpel  anfangt,  oder  gar  noch  höher  liegt, 
und  das  Röhrchen  nach  seinem  Austritt  aus  der  Luftröhre  noch  eine  dicke 
Fettschicht  zu  durchlaufen  hat  bis  zur  äusseren  Haut,  so  kommt  sein  äus- 
serer Theil,  wenn  das  Röhrchen  einen  Abschnitt  eines  grossen  Kreises 
bildet,  leicht  mit  dem  Kinn  in  Berührung.  Steht  doch  bei  kleinen  Kin- 
dern nicht  selten  der  halbe  Schildknorpel  bei  gesenktem  Kopf  unter  dem 
Speck  des  Kinnes.  Diese  Berührung  des  Röhrchens  mit  dem  Kinn  findet 
namentlich  bei  Hebung  des  Kehlkopfes,  also  bei  jedem  Husten  und  Schlucken 
in  erhöhtem  Maasse  statt  und  hat  eine  Verschiebung  des  Röhrchens  zar 
Folge.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  sich  bei  kleinen  Kindern  in  dieser 
Hinsicht  eine  möglichst  starke  Biegung  des  Röhrchens  empfiehlt. 

Eine  gefahrliche  Sache  ist  es ,  wenn  schon  längere  Zeit  ein  Röhrchen 
von  einer  bestimmten  Biegung  gelegen  hat,  dieses  mit  einem  Röhrchen  ros 
einer  anderen   Biegung  zu  vertauschen.     Hat  sich  erst  einmal  ein  dem 
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Röhrchen  tiberall  anliegender  Wundkanal  gebildet,  wie  z.  B.  wenn  das 
Röhrchen  Monate  lang  getragen  worden  ist,  weil  bei  seiner  Entfernung 
Athemnoth  eintrat,  so  wird  dieser  unnachgiebige  Wundkanal  maassge- 
bend  für  die  Stellung  des  Röhrchens;  er  bedingt  nicht  allein  die  Lage 
des  Wundtheils  des  Röhrchens,  sondern  sein  Einfluss  erstreckt  sich  not- 
wendig auch  auf  den  Luftröhrentheil  desselben.  Es  tritt  also  gerade 
das  Gegentbeil  von  dem  ein,  was  als  nothwendige  Bedingung  eines  gut 
liegenden  Röhrchens  aufgestellt  worden  ist;  die  Lage  des  Röhrchens  im 
Wundtheil  richtet  sich  nicht  nach  der  Stellung  des  Luftröhrentheils ,  son- 
dern letztere  nach  der  ersteren.  Die  Folgen  davon  sind  Verwundungen 
der  Schleimhaut,  Bei  einem  stärker  gebogenen  Röhrchen  wird  die  vor- 
dere Luftröhrenwand  verletzt,  bei  einem  schwächer  gebogenen  die  hintere, 
was  sich  durch  Athemnoth  und  Blutung  bemerkbar  macht. 

Um  nun  die  passendste  Biegung  des  Röhrcliens  (ich  gebrauche  das 
Wort  Biegung  nur  in  Rücksicht  auf  die  Grösse  des  Halbmessers,  nicht  auf 
die  Länge  des  Kreisabschnittes,  letztere  findet  ihren  Platz  bei  der  An- 
gabe der  Länge  des  Röbrchens)  für  das  verschiedene  Alter  zu  bestimmen, 
kommt  in  erster  Linie  sein  Luftröhrentheil  in  Anschlag.  Wenn  man  dar- 
über einig  ist,  wie  lang  der  untere  Luftröhrentheil  des  Röhrchens  für  jedes 
Alter,  resp.  für  jede  Grösse  der  Luftröhre  sein  muss,  so  lässt  sich  die 
Frage  so  stellen :  Wie  klein  dürfen  die  Kreise  sein,  von  welchen  ein  einer 
10  Mm.  u.  s.  w.  bis  15  Mm.  grossen  Sehne  entsprechender  Peripherieab- 
schnitt sich  durch  Abrunden  eines  Endes  annähernd  in  eine  Gerade  um- 
gestalten lässt?  Damit  wäre  der  Halbmesser  des  Kreises  gegeben,  welcher 
der  concaven  Seite  des  Röhrchens  entspricht.  Die  Antwort  ist,  dass  sich 
der  zwölfte  Theil  der  Peripherie  durch  Abrunden  (s.  S.  575)  annähernd  in 
eine  Gerade,  also  in  eine  Sehne  verwandeln  lässt  Setzt  man  für  die  halbe 
Sehne  a  und  für  den  halben  Centriwinkel  A,  so  ist 


sin  A  — 


rad 


rad< 


sin  A 


Es  würde  sich  danach  für  ein  Röhrchen,  dessen  unterer  Luftröhrentheil 
10  Mm.  lang  ist,  ein  Krümmungshalbmesser  seiner  concaven  Seite  mit  Weg- 
lassung der  Decimale  von  19  Mm.  ergeben.    Für  einen  unteren 

Luftröhrentheil  von  10,5  Mm.  ein  Krümmungshalbmesser  von  21  Mm. 
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11,5 

12 

12,5 

13 
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Ich  gebe  zu,  dass  man  auch  auf  anderem  Wege  zu  den  richtigen  Krüm- 
mungshalbmessern der  Röhrchen  kommen  kann  und  gekommen  ist,  aber 
ich  glaube,  am  correctesten  verfährt  man,  wenn  man  das  Röhrchen  von 
seinem  Luftröhrentheil  aus  construirt. 

Man  könnte  auch  den  nachtheiligen  Einfluss,  welcher  durch  die  Bie- 
gung des  Röhrchens  auf  seinen  Luftröhrentheil,  namentlich  auf  dessen  un- 
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teres  Ende,  entsteht,  dadurch  unschädlich  machen,  dass  man  die  vordere 
Seite  des  unteren  Luftröhrentheils  des  äusseren  Röhrchens  gerade  verlaufen 
liesse.  Es  würde  somit  in  diesem  Falle  die  vordere  Seite  des  inneren 
Röhrchens,  welehe  einen  Kreisabschnitt  bildet,  an  dem  unteren  Winkel  des 
Luftröhreneinschnittes  die  vordere  Wand  des  äusseren  Röhrchens  verlassen, 
und  erst  an  der  unteren  Oeffnung  würden  wieder  die  Wandungen  beider 
Röhrchen  in  Berührung  kommen ;  oder  was  auf  dasselbe  herauskäme,  man 
könnte  die  Concavität  der  vorderen  Biegung  des  Luftröhrentheils  des  äus- 
seren Röhrchens  ausfüllen,  also  so  viel  dicker  machen  lassen,  dass  sie  zu 
einer  Geraden  würde.  Ich  sollte  jedoch  glauben,  dass  diese  Veränderung 
des  Röhrchens  mehr  seine  Anfertigung  erschweren  würde,  als  sie  Nutzen 
bringt,  da  sich  durch  eine  zweckmässige  Abrundung  der  vorderen  und  hin- 
teren Seite  der  unteren  Oeffnung  eine  genügende  Geradstellung  des  Luft- 
röhrentheils erreichen  lässt  und  im  Vergleich  mit  dem  eben  Angegebenen 
etwas  an  dem  Licht  des  RöhrchenB  gewonnen  wird. 

Die  Erweiterung,  welche  die  Röhrchen  in  ihrem  oberen  Theil  zu 
haben  pflegen,  ist  dazn  bestimmt,  das  Herausnehmen  und  Einführen  des 
inneren  zu  erleichtern.  Sie  betrifft  vorzugsweise  seinen  Wundtheil.  Ob 
dieser  ein  wenig  dicker  ist,  ist  nicht  von  Belang.  In  geringerem  Grade 
wird  auch  der  obere  Luftröhrentheil  von  ihr  betroffen ;  hier  bedingt  die  Er- 
weiterung einen  etwas  grösseren  Luftröhreneinschnitt.  Letzteres  wird  noch 
mehr  der  Fall  sein,  wenn  die  Erweiterung  nicht  im  Querdurchschnitt  die 
Kreisform  beibehält,  sondern,  wie  es  öfters  der  Fall  ist,  z.B.  bei  dem 
Röhrchen  von  Ltier,  in  eine  ovale  Form  übergeht,  mit  grösserem  sagit- 
talen  Durchmesser.  Zu  diesem,  wenn  auch  geringen  Nachtheil,  welcher 
durch  die  Erweiterung  des  Röhrchens  in  seinem  oberen  Theil  in  Betreff 
des  Luftröhrenschnittes  gegeben  ist,  könnte  man  noch  an  einen  zweiten, 
wohl  auch  nur  gering  anzuschlagenden  Nachtheil  denken,  der  darin  be- 
steht, dass,  wenn  das  innere  Röhrchen  nach  vorne  zu  erweitert  ist,  das  An- 
kleben von  Schleim  und  Pseudomembranen  in  dem  Röhrchen  möglicher 
Weise  begünstigt  wird,  indem  der  Luftstrom  bei  dem  Husten  in  dem  er- 
weiterten Theil  des  Röhrchens  eine  Verlangsamung  erfährt.  Es  wird  je- 
doch dadurch  kaum  ein  beachtenswert!] er  Nachtheil  entstehen  können,  denn 
der  Luftstrom  bei  dem  Husten  ist  meist  so  gewaltig,  dass  auch  bei  nach 
vorne  zu  erweiterten  Röhrchen  die  ausgehusteten  Stoffe  oft  weit  fortgeschleu- 
dert werden.  Uebrigens  wäre  diesem  Missstand,  wenn  ein  solcher  vorhan- 
den ist,  leicht  dadurch  abgeholfen,  dass  man  das  innere  Röhrchen  nicht 
an  der  Erweiterung  theilnehmen  liesse,  sondern  ihm  eine  cylindrische  Form 
gäbe.  Der  wichtigste  Grund,  welcher  sich  gegen  die  konische  Form  des 
Röhrchens  anführen  lässt,  wenn  es  sich  um  Röhrchen  für  Croupkinder  han- 
delt, ist  der,  dass  das  untere  Ende  des  Röhrchens  nicht  an  der  Luftröh- 
renwand anliegt,  und  dass  durch  dieses  Abstehen  seiner  unteren  Oeffnung 
von  der  Lnftröhrenwand  sich  Schleim  und  Pseudomembranen  hier  festsetzen, 
die  untere  Oeffnung  verengen  und  das  Herausnehmen  des  ganzen  Röhr- 
chens nothwendig  machen.  Dieser  Nachtheil  scheint  mir  die  etwaigen  Vor- 
theile  des  konischen  Röhrchens  zu  überwiegen.  Ich  habe  eine  Anzahl  Röhr- 
chen anfertigen  lassen,  welche  vollkommen  cylindrisch  sind.  Das  Heraus- 
nehmen und  Einführen  des  inneren  Röhrchens  lässt  bei  der  Verwendung  bei 
croupkranken  Kindern  durchaus  nichts  zu  wünschen  übrig.    Dazu  kommt 
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noch,  dass  der  Instrumentenmacher  mir  versichert,  dass  cylindrische  Röhr- 
chen sich  leichter  machen  lassen,  als  konische  Röhrchen.  Ich  glaube  daher, 
dass  erstere  den  Vorzug  vor  letzteren  verdienen.  Sollte  Jemand  bei  der 
Einführung  des  äusseren  Röhrchens  wegen  des  dicken  unteren  Endes  Schwie- 
rigkeit finden,  so  wäre  dem  leicht  durch  die  Anwendung  eines  konischen 
Katheters  abzuhelfen. 

Die  Länge  des  Röhrchens  hängt  hauptsächlich  von  der  Tiefe 
der  Wunde  und  in  geringerem  Grade  von  seiner  stärkeren  oder  geringeren 
Biegung  ab.  Erstere  ist  bedingt  durch  den  hohen  oder  tiefen  Schnitt,  ma- 
geren oder  fetten  Hals  und  Infiltration  der  Wundränder,  welche  bei  Diph- 
therie einen  recht  hohen  Grad  erreichen  kann.  In  Bezug  auf  die  Biegung 
des  Röhrchens  ist  ob  selbstverständlich,  dass  ein  stärker  gebogenes  unter 
sonst  gleichen  Umständen  kürzer  zu  sein  braucht,  als  ein  flach  gebogenes. 
Es  wäre  hier  nur  zu  bemerken,  dass  ein  zu  kurzes  Röhrchen  gar  nicht 
zu  gebrauchen  ist,  während  gegen  ein  zu  langes  Röhrchen  sich  Abhülfe 
schaffen  lässt  durch  Ausfüttern  zwischen  Schild  und  Haut.  Es  kommt 
hier  eben  wieder  vor  Allem  darauf  an,  dass  der  Luftröhrentheil  des  Röhr- 
chens an  seiner  rechten  Stelle  liege ,  dass  mit  anderen  Worten  das  Röhr- 
chen weder  zu  tief  eingeführt  werde,  noch  zu  wenig  tief.  Diese  wichtige 
Bedingung  des  guten  Liegens  des  Röhrchens  ist  nicht  so  leicht  in  jedem 
Fall  zur  Ausführung  zu  bringen.  Es  ist  bereits  als  Grundsatz  hingestellt 
worden,  dass  der  Luftröhrentheil  des  Röhrchens  der  maassgebende  für  seine 
übrige  Gestalt  sein  müsse ;  ebenso  wichtig  ist  aber  auch,  dass  dieser  Luft- 
röhrentheil genau  auf  den  ihm  zukommenden  Platz  zu  liegen  komme,  dass 
also  die  Stelle  des  Röhrchens,  welche  mit  dem  unteren  Winkel  des  Luft- 
röhreneinschnittes in  Berührung  kommen  soll,  auch  wirklich  sich  daselbst 
befinde.  Um  sich  bei  dem  Einlegen  Aufschluss  darüber  zu  verschaffen,  wie 
viel  von  dem  Röhrchen  sich  jenseits  des  unteren  Winkels  des  Luftröhren- 
einschnittes befindet,  kann  man  sich  zwar  so  helfen,  dass  man  sich  die 
ganze  Länge  des  Röhrchens  merkt,  den  Theil,  weicher  diesseits  jenes  Win- 
kels liegt,  misst  (immer  an  der  concaven  Seite)  und  von  der  ganzen  Länge 
abzieht.  Um  dieses  Messens  überhoben  zu  sein,  habe  ich  die  Stelle,  wo 
das  Röhrchen  auB  dem  unteren  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  austreten 
soll,  mit  einem  Zeichen  versehen  lassen.  Auf  einem  silbernen  Röhrchen 
ist  ein  schwarzer  runder  Fleck  von  3  Mm.  Durchmesser  angebracht,  auf 
dem  schwarzen  Hartgummiröhrchen  ein  desgleichen  weisser.  Ersterer  mit- 
tels Schwefelkalium ;  desgleichen  auf  neusilbernen  Röhrchen  nach  vorheriger 
Versilberung,  letzterer  durch  ein  in  den  Hartgummi  eingeschraubtes  Stückchen 
Elfenbein,  welches  weder  aussen,  noch  innen  vorsteht.  Ein  den  Hartgummi 
weissfarbendes,  passendes  chemisches  Mittel  ist  mir  unbekannt;  dagegen  lässt 
sich  auch  durch  weisse  Farbe,  ähnlich  wie  es  zur  Numerirung  der  eng- 
lischen Katheter  geschieht,  ein  ziemlich  haltbares  und  doch  zugleich  glattes 
Zeichen  anbringen.  Dieses  Zeichen  ist  genau  in  der  Ebene  der  Oberfläche 
des  Röhrchens  angebracht,  und  weil  ebenso  glatt,  nicht  störend.  Es  beginnt 
somit  je  nach  der  Länge  des  Luftröhren theils  10 — 16  Mm.  über  dem  un- 
teren Ende  des  Röhrchens  auf  dessen  concaver  Seite  und  erstreckt  sich 
etwa  3  Mm.  weit  herauf  zu.  Ist  das  Röhrchen  so  tief  eingeführt,  dass  der 
Fleck  in  den  unteren  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  zu  liegen  kommt, 
somit  der  ganze,  unterhalb  des  Fleckes  befindliche  Theil  des  Röhrchens 
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sich  innerhalb  der  Luftröhre  befindet,  so  hat  man  die  Gewissheit,  dass  es 
mit  der  beabsichtigten  Tiefe  in  der  Luftröhre  liegt.  Es  hat  dieses  Zeichen 
allerdings  nur  bei  dem  Einlegen  des  Röhrchens  Werth  and  in  der  ersten 
Zeit  darauf.  Sowie  sich  die  Wunde  um  das  Röhrchen  zusammenzuziehen 
beginnt  und  sich  mit  Granulationen  bedeckt,  verschwindet  das  Zeichen  in 
der  Tiefe  der  Wunde.  Es  ist  ja  aber  gerade  besonders  wichtig,  dass  das 
Röhrchen  von  Anfang  an  gut  liege,  und  dass  darauf  geachtet  werde,  dass 
es  in  dieser  seiner  Lage  verbleibe,  bis  es  durch  die  Verengerung  des  Wand- 
kanals darin  gehalten  wird.  Hat  das  Röhrchen  längere  Zeit  gelegen,  so 
kann  selbst  eine  geringe  Schwellung  eintreten,  oder  ein  kürzeres  Röhr- 
chen eingelegt  werden,  so  dass  der  Luftröhren theil  weniger  tief  Hegt,  als 
er  liegen  sollte,  ohne  dass  das  Röhrchen  seine  Dienste  versagt.  Der  Wund- 
kanal besitzt  dann  von  der  äusseren  Haut  bis  in  die  Luftröhre  so  viel 
Starrheit  seiner  Wandungen,  dass,  wenn  der  Luftröhrentheil  auch  einmal 
aus  der  Luftröhre  ausgehustet  wird,  derselbe  doch  sogleich  wieder  seinen 
Weg  in  dieselbe  findet.  Nur  darf  derselbe  nicht  länger  ausserhalb  des 
Luftröhrenschnittes  verweilen,  denn  dieser  hat,  wie  die  äussere  Haut,  eine 
grössere  Neigung,  sich  zusammenzuziehen,  wie  der  übrige  Theil  des  Wand- 
kanals; er  wird  daher  durch  sein  Vorstehen  dem  Röhrchen  ein  Hinderniss 
sein,  um  wieder  in  die  Luftröhre  zu  gelangen,  eventuell  zu  einem  Ein- 
dringen desselben  in  das  Bindegewebe  vor  der  Luftröhre  Veranlassung 
geben.  Erst  wenn  durch  die  Verwachsung  der  äusseren  Haut  mit  der 
Schleimhaut  die  Fistel  gebildet  ist,  kann  dies  nicht  mehr  vorkommen.  Bei 
einem  später  eintretenden  Anschwellen  der  Wunde  kann  das  Zeichen  so- 
mit keine  Auskunft  darüber  geben,  wie  viel  der  Luftröhrentheil  sich  aus 
der  Luftröhre  herausbegeben  hat.  um  dies  zu  ermitteln,  bleibt  nichts  übrig, 
als  das  ganze  Röhrchen  herauszunehmen  und  zu  messen,  was  bei  Schwel- 
lung etwas  schwerer  auszuführen  ist,  weil  in  diesem  Zustand  die  infil- 
rrirten  Wände  des  Wundkanals  sich  nach  Entfernung  des  Röhrchens  als- 
bald ebenso  nach  dem  Licht  des  Wundkanais  zu  ausdehnen,  wie  sie  es 
nach  vorne  zu  gethan  haben.  Ferner  ist  der  untere  Winkel  des  Luftröh- 
reneinschnittes schwer  aufzufinden;  er  ist  weder  zu  sehen,  noch  mit  dem 
Schielhäkchen  zu  fühlen.  Man  wird  sich  alsdann  mit  dem  Messen  der  Ent- 
fernung des  oberen  Winkels  des  Luftröhreneinschnittes  begnügen  müssen, 
um  danach  die  Länge  des  Röhrchens  zu  beurtheilen.  Das  einzulegende 
grössere  Röhrchen  wird  dann  eventuell  einer  Unterfütterung  bedürfen  von 
einer  mehr  oder  weniger  dicken  Lage  desinficirter  Gaze,  damit  der  Luft- 
röhrentheil an  die  rechte  Stelle  zu  liegen  kommt. 

Bei  dem  Einlegen  des  Röhrchens  hat  man  in  vielen  Fällen  in  den 
ersten  Augenblicken  nicht  die  Müsse,  nach  dem  Zeichen  zu  sehen ;  der 
Husten,  welchen  das  Einlegen  des  Röbrchens  zuerst  veranlasst,  muss  ab- 
gewartet werden,  das  Kind  muss  sich  beruhigt  haben,  ein  Tröpfchen  Blut, 
welches  möglicherweise  das  Zeichen  bedeckt,  weggewischt  werden,  dann 
aber  ist  es  nicht  schwer,  sich  von  der  richtigen  Lage  des  Zeichens  zu 
überzeugen.  Freilich  darf  die  Wunde  nicht  allzu  klein  sein,  um  in  der 
Tiefe  etwas  sehen  zu  können,  und  ebenso  macht  ein  grosses,  nach  unten 
vorstehendes  Schild  den  Einblick  in  die  Wunde  unmöglich.  Der  Zweck 
des  Schildes  wird  aber  durch  ein  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
schmales,   etwa  kleinfingerbreites  Schild  erfüllt,   und  die  Befestigung  des 
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inneren  an  dem  äusseren  Röhrchen  nimmt  keinen  Platz  hinweg,  wenn  sie 
mit  einem  drehbaren  Ring,  wie  bei  dem  Hartguminiröhrchen ,  aasgeführt 
ist  mit  seitlich  stehendem  Bajonettverschlass. 

Die  Dicke  des  Röhrchens  ist  bedingt  darch  die  Weite  der  Luft- 
röhre. Ueber  die  Weite  des  oberen  Tbeiles  der  Luftröhre  existiren  Mes- 
sungen. In  v.  Langen beck's  Archiv  Bd.  21  hat  Weinberg  Umrisse  nach 
Ausgiessungen  des  Kehlkopfes  und  des  oberen  Theiles  der  Luftröhre  mit- 
telst Paraffin  von  Individuen  verschiedenen  Alters  gegeben.  Von  diesen 
Messungen  gebe  ich  hier  die  das  kindliche  Alter  betreffenden,  soweit  sie 
das  Licht  des  obersten  Theiles  der  Luftröhre  da,  wo  dieselbe  mit  dem 
unteren  Rand  des  Ringknorpels  zusammenhängt,  angeben.  Diesen  Aus- 
gassen zufolge  ist  der  transversale  (frontale)  Durchmesser  am  unteren  Rande 
des  Ringknorpels  meist  etwas  Weniges  grösser  als  der  sagittale.  Die  Zahlen 
sind  Millimeter. 


Durch- 
schnitt- 
liche 
Durch- 
messer 


Transrennler 

fluktuier 
Durchmesser 

Bei  einem  Kind 

Durchmesser 

von  4  Monaten 

5 

— 

*    1 7*  Jahren 

6,5 

— 

-       l»/4         - 

6 

5 

.    2 

5,5 

— 

*    2 

5 

— 

-    2 

4 

— 

-    2V*      ■ 

6 

5,5 

-    2l/s      . 

5 

*    4 

6,5 

— 

-    47«      . 

7 

— 

-    5 

7,5 

— 

-    9 

8,5 

9 

*    9 

9,5 

— 

*  10 

9,5 

— 

-  11 

9,5 

9,5 

-  11 

10 

9 

-  11 

11,5 

— 

*  14 

11 

10,5 

-  15 

12,5 

10,5 

*  15 

9 

10 

f<*    4M. bis 27s Jahren          5,3 

5 

-    272    -   5 

7 

— 

-    9        -    11      . 

•     männl.  9    weibl 

l.  9,5 

9,1    weibl.  9,5 

-  14        -   15      . 

-    10,8     - 

12,5 

männl.  10,3        -    10,5 

*  20        -   29      ■ 

-    16,0     - 

12,2 

13           -    11,7 

-  30 

35      • 

-     16,2     - 

14,5 

12,6        *    11,5 

Da  Weinberg 's  Arbeit  sich  auf  das  Licht  des  Kehlkopfes  in  ver- 
schiedenem Alter  bezieht  und  nicht  auf  das  der  Luftröhre,  so  ist  daraus 
hier  nur  die  Weite  des  Luftweges  am  unteren  Rande  des  Ringknorpels 
wiedergegeben,  die  weiter  aufwärts  sich  ergebenden  Kehlkopfmaasse  aber 
unberücksichtigt  gelassen.  Es  wird  aus  den  hier  gegebenen  Messungen 
unschwer  ein  Scbluss  auf  den  darunter  gelegenen  Theii  der  Luftröhre 
gemacht  werden  können,  indem  sich  das  Licht  der  Luftröhre  rasch  er- 
weitert« 

Cook  hat  die  nachfolgenden  Maasse  für  den  Umfang  des  Röhrchens 
angegeben  (s.  Kühn  in  Günthers  Lehre  von  den  blutigen  Operationen): 
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Bei  Kindern  von  's  bis  2  Jahren  5  Mm.  Durchmesser 
2    *    4       *       6     * 

*  *  s        4     <    H        »        7      *  e 

*  »  »6*8*8*  * 

über  8  Jahren  9     * 

*  Erwachsenen  12     * 

Sann 6  hat  folgende  Maasse  als  Durchmesser  der  Luftröhre  angege- 
ben (Trait6  de  la  diphtherie): 

Von  16  Monaten  bis  zu  2  Jahren  6  bis  S  Mm. 

2  Jahren  bis  4  Jahren  8    *  10 

c      4        *        »10        *  10    *  12     * 

*     10        -        -  20  12    -  19      * 

In  Tillaux,  Traue*  d'anatomie  topographique  avec  applications  a  la 
Chirurgie,  finden  sich  Zeichnungen  des  Luftröhrendurchschnittes  am  zweiten 
Knorpel  von  Kindern  von  2  bis  14  Jahren.  Diese  Zeichnungen  sind  grössten- 
theils  etwas  verschoben  und  eignen  sich  daher  nicht  zu  Messungen. 

Ich  habe  einige  Messungen  und  Zeichnungen  des  Querdurchmessers 
der  Luftröhre  von  Kindern  gemacht,  Fig.  3  (Täf.  IV.  fu]).  Da  diesel- 
ben den  Zweck  haben,  das  richtige  Maass  für  die  Dicke  des  Röhrchens 
anzugeben,  so  habe  ich  nur  die  Stellen  der  Luftröhre  gemessen,  wo  das 
Röhrchen  hin  zu  liegen  kommt,  d.  h.  nur  den  oberen  Theil  der  Luftröhre. 
Letztere  ist,  wie  erwähnt,  an  ihrem  Anfang  unter  dem  Ringknorpel  am 
engsten,  erweitert  sich  nach  abwärts  allmählich  bis  gegen  die  Bifurcation 
hin,  wo  ihr  frontaler  Durchmesser  wesentlich  grösser  wird,  während  der 
sagittale  Durchmesser  sich  um  etwas  verkleinert.  Die  Erweiterung  der 
Luftröhre  nach  abwärts  ist  keine  gleicbmässige ;  sie  ist  stärker  in  ihrem 
oberen  Dritttheil,  also  in  der  Gegend,  wo  das  Röhreben  bei  dem  hohen 
Schnitt  hin  zu  liegen  kommt,  schwächer  in  den  unteren.  Die  gegebenen 
Abbildungen  und  Maasse  entsprechen  genau  dem  Bilde,  welches  die  Durch- 
schnitte der  Luftröhre  von  Kindesleichen  bei  der  Section  boten.  Es  sind 
jedoch  wohl  kleine  Verschiedenheiten  zwischen  denselben  und  dem  Zustande 
der  Luftröhre  während  des  Lebens  vorhanden,  was  theils  durch  das  Her- 
ausnehmen von  Kehlkopf  und  Luftröhre,  das  quere  Durchschneiden  der  letz- 
teren und  namentlich  durch  ihre  Elasticität  bedingt  ist.  Durch  die  Zu- 
sammenziehung der  hinteren  Enden  der  Luftröhrenknorpel  wird  die  häutige 
hintere  Wand  mehr  oder  weniger  nach  innen  vorgebogen,  so  dass  der 
Durchschnitt  bald  eine  breitere,  bald  eine  schmälere  Hufeisenform  bildet 
Ausgüsse  der  Luftröhre  haben  nicht  diese  Gestalt.  Durch  das  Ausgiessen 
wird  die  nachgiebige  hintere  Wand  nach  hinten  ausgebuchtet  (s.  weiter  unten). 
Es  ist  im  Leben  die  Luftröhre  wohl  etwas  weiter,  als  in  den  Abbildungen 
der  Durchschnitte  Fig.  3,  Taf.  IV.  [n],  und  sie  gestattet  somit  ohne  Nacb- 
theil  das  Einlegen  nicht  nur  eines  gleich  dicken,  sondern  bei  den  Abbil- 
dungen, wo  eine  Zusammenschrumpfung  der  Knorpelhalbringe  stattgefunden 
hat,  selbst  eines  etwas  dickeren  Röhrchens. 

Der  engBte  Theil  der  Luftröhre  wird  bei  dem  hohen  Luftröhrenschnitt 
eingeschnitten,  da  aber  die  Wundränder  klaffend  erhalten  werden  müssen, 
so  wird  hierdurch  seine  Weite  bedeutend  grösser;  es  wird  also  gerade  der 
engste  Theil  der  Luftröhre  nicht  maassgebend  für  die  Dicke  des  Röhr- 
chens sein,  sondern  das  Licht  der  Luftröhre  an  dem  unteren  Ende  des 
Einschnittes.     Auffallend   bleibt  bei   diesen  kindlichen   Durchschnitten  im 
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Vergleich  ähnlicher  bei  Erwachsenen  das  bekannte  physiologische  Gesetz, 
dass,  während  in  der  Kindheit  Luftröhren  wie  Kehlkopf  enge  sind,  mit 
der  Pubertät  beide  rasch  an  Umfang  bedeutend  zunehmen.  Zum  Vergleich 
habe  ich  2  Querdurchschnitte  der  Luftröhren  Erwachsener  hinzugefügt 

Die  Weite  der  Luftröhre  Erwachsener  ist  in  jedem  Handbuch  der  Ana- 
tomie zu  finden.  Sie  variirt  von  1  Gm.  und  einigen  Millimetern  bis  2  Cm. 
einigen  Millimetern. 

Ich  habe  es  unterlassen,  aus  vorstehenden  Messungen  kindlicher  Luft- 
röhren für  bestimmte  Alter  das  Mittel  zu  ziehen,  weil  erstens  die  Zahl  der 
Messungen  zu  gering  ist,  um  daraus  eine  nur  annähernd  richtige  Durch- 
schnittswerte für  ein  gegebenes  Alter  zu  erhalten,  und  zweitens,  weil  bei 
gleichem  Alter  die  Luftröhrenweite  der  Kinder  so  grosse  Verschiedenheiten 
darbietet,  dass  nicht  das  Alter  des  Kindes,  sondern  nur  die  jedesmalige 
Weite  seiner  Luftröhre  den  Ausschlag  für  das  anzuwendende 'Röhrchen  gibt. 
Durch  eine  vorgenommene  Messung  der  Luftröhrenweite  am  operirten  Kinde 
wird  in  jedem  einzelnen  Falle  das  passendste  Röhrchen  am  sichersten  zu 
-ermitteln  sein.  Etwas  Anderes  ist  es,  wenn  es  sich  um  die  Anfertigung 
brauchbarer  Röhrchen  handelt,  und  um  die  Auswahl  einer  Anzahl  derselben, 
welche  für  die  grosse  Mehrzahl  der  vorkommenden  Fälle  genügt;  dafür 
glaube  ich,  dass  die  von  Anderen  und  mir  vorgenommenen  Messungen  der 
Luftröhrenweite  Berücksichtigung  verdienen,  denn  die  Weite  der  Luftröhre 
nebst  ihrer  Tieflage  bedingen  in  erster  Linie  die  ganze  übrige  Gestalt  des 
Röhrchens. 

Es  folgen  hier  noch  einige  Messungen  der  Luftröhre  von  Kinderleichen 
von  aussen  und  in  querer  Richtung,  und  zwar  eine  weiter  oben,  die  an- 
dere weiter  unten.  Da  das  Licht  der  Luftröhre  mit  dem  Aeusseren  der- 
selben in  Bezug  auf  das  Weiterwerden  nach  abwärts  gleichen  Schritt  hält, 
so  ergibt  sich  daraus,  um  wie  viel  das  Röhrchen  bei  dem  tiefen  Schnitt 
weiter  sein  kann,  als  bei  dem  hohen. 

Kind  von  48  Tagen    1.  Ring  7  Mm.,  7.  Ring  8,5  Mm. 


8  Woch.  1. 

-      8     -      7. 

* 

9 

9  Monat.  4. 

-    10     -      9. 

« 

11 

1  Vi  Jahr.  5. 

-    10     -      8. 

& 

11 

2        *       7. 

*    10,5  -     11. 

* 

11,5     - 

21/*    -       5. 

*      8,5  *      8. 

m 

10 

—      *       5. 

*    11     -      8. 

m 

12 

47»    -      - 

-    —     -      7. 

0 

14 

Zur  Bestimmung  der  zweckmässigen  Weite  des  Röhrchens  ist  in  An- 
schlag zu  bringen,  dass  das  Licht  des  inneren  weiter  sein  muss,  als  das 
Athembedürfniss  des  Kindes  es  erfordert,  weil  sich  bald  Schleim  ansetzt, 
welcher  das  Reinigen  nothwendig  macht,  ferner,  dass  ein  weites  Röhrehen 
Schleim-  und  Pseudomembranbrocken  leichter  durchläset,  als  ein  enges, 
and  endlich,  weil  ein  Röhrchen,  welches*  die  Luftröhre  ausfüllt,  ohne  zu 
drucken,  besser  sitzt  als  eines,  welches  sich  in  derselben  hin  und  her  be- 
wegt. Dass  ein  weites  Röhrchen  schwerer  einzuführen  ist,  als  ein  dünnes, 
ist  allerdings  ein  Nachtheil,  ebenso  dass  der  Luftröhreneinschnitt  für  das- 
selbe etwas  grösser  sein  muss.  Diese  Nachtbeile  werden  aber  durch  die 
Vortbeile,  welche  es  bringt,  überwogen.  Ein  im  Verhältniss  zur  Luftröhre 
su  weites  Röhrchen  ist  gar  nicht  zu  gebrauchen.  Es  übt  nachtheiligen 
Druck  aus  und  Knickung  der  Luftröhre.     Bei  Erwachsenen  ist  die  Luft- 
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röhre  so  weit,  dass  ein  engeres  Röbrchen  als  die  Luftröhre  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  dem  Bedürfniss  entsprechen  wird ;  da  jedoch  ein  engeres 
Röhrchen  keinen  so  guten  Halt  in  der  Luftröhre  findet,  als  ein  an  den  Wan- 
dungen desselben  anliegendes,  so  wird  eine  etwas  tiefere  Einführung  des- 
selben erforderlich.  Es  wird  allerdings  alsdann  um  so  mehr  darauf  zu 
achten  sein ,  dasB  sein  unteres  Ende  keinen  nachtheiligen  Druck  auf  die 
vordere  Luftröhrenwand  ausübe.  Für  Kinder,  namentlich  aber  für  Croup- 
kinder,  möchte  als  Regel  aufzustellen  sein,  das  Röhrchen  so  weit  zu 
wählen,  als  es,  ohne  der  Elasticität  der  Luftröhre  eine  Zu- 
muthung  zu  machen!  möglich  ist.  Um  die  Weite  der  Luftröhre  in 
einem  gegebenen  Falle  zu  messen,  kann  man  sich  eines  stumpfen  Schiel- 
häkchens bedienen,  welches  man  in  dem  unteren  Winkel  des  Luftröhren- 
einschnittes in  rechtwinkeliger  Richtung  auf  die  Luftröhre  einhakt,  sich  die 
Entfernung  bis  zu  der  äusseren  Haut  mit  dem  Nagel  merkt  und  misst 
Der  Haken  wird  dann  zum  zweiten  Mal  auf  demselben  Wege  eingebracht, 
bis  an  die  hintere  Schlundwand  vorgeführt  und  diese  Entfernung  ebenfalls 
gemessen.  Man  hat  somit  durch  Abziehen  des  ersten  Maasses  von  dem 
zweiten  den  Durchmesser  des  Lichtes  der  Luftröhre.  Diese  beiden  Mes- 
sungen lassen  sich,  wenn  die  Operation  glatt  verläuft,  unmittelbar  darauf 
leicht  vornehmen,  während  die  Luftröhrenwunde  klaffend  erhalten  wird,  da- 
mit Schleim  und  Pseudomembranen  ausgehustet  werden  können.  Annähernd 
wird  sich  die  Weite  der  Luftröhre  je  nach  dem  Alter  aus  der  Tabelle 
(s.  Tafelerklärung  Fig.  3,  S.  74,  Bd.  XX)  ergeben  und  danach  die  Weite 
des  Röhrchens. 

Die  Weite  des  Röhrchens,  sowie  seine  bereits  oben  erwähnte  Biegung, 
sind  maassgebend  für  die  Grösse  des  Luftröhreneinschnittes. 
Läge  das  Röhrchen  mit  seinem  Querdurchmesser  in  der  Luftröhrenwunde, 
so  mttsste  diese  letztere  nahezu  1  */i  mal  so  lang  sein,  als  der  Durchmesser 
des  Röhrchens,  wenn  die  Ränder  des  Einschnittes,  ohne  sich  zu  verlangen, 
die  Kreisform  des  Röhrohens  annähmen.  Nun  kommt  aber  das  Röhrchen 
nicht  mit  seinem  Querdurchmesser  in  den  Luftröhrenschnitt  zu  liegen,  son- 
dern mit  einem  schiefen,  also  grösseren  Durchmesser,  und  dennoch  ist  in 
vielen  Fällen,  wegen  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Zwischenknorpelhäute, 
kaum  ein  grösserer  Einschnitt  nöthig.  Kleiner  darf  er  nicht  sein,  wenn 
das  Röhrchen  gut  liegen  soll,  aber  auch  nicht  grösser,  als  höchstens  das 
Doppelte  des  Durchmessers  des  Röhrchens.  Bei  einem  wenig  gebogenen 
Röhrchen  wird  der  Einschnitt  etwas  länger,  bei  einem  stark  gebogenen 
etwas  kürzer  sein  dürfen,  bei  einer  wenig  nachgiebigen  Luftröhre  länger, 
bei  einer  sehr  elastischen  Luftröhre  kürzer,  aber  wohl  immer  innerhalb  der 
Länge  von  l*/2 — 2  Querdurchmesser  des  Röhrchens.  Ist  der  Einschnitt 
in  die  Luftröhre  zu  klein,  so  entstehen  daraus  die  bereits  schon  erwähnten 
Folgen,  Schwierigkeit  des  Einfahrens,  Druck  auf  die  Ränder  des  Luftröh- 
reneinschnittes,  Eingeschlagen  werden  des  Randes  oder  einzelner  Knorpel, 
Druck  auf  die  hintere  Luftröhren  wand,  winkelige  Knickung  der  Luftrohre; 
ist  er  zu  lang,  so  sind  die  Folgen,  abgesehen  von  der  unnöthigen  Ver* 
wundung,  dass  das  Röbrchen  in  dem  Einschnitt  keinen  Halt  findet,  son- 
dern sich  in  demselben  hin  und  her  bewegt,  dadurch,  zumal  wenn  es  die 
Luftröhre  nicht  ganz  ausfüllt,  Reibung  der  Schleimhaut  veranlasst,  leichter 
einmal  herausgehustet  werden  kann,  und  endlich,  weil  durch  einen  zu  grossen 
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Einschnitt  der  Luftröhre  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  nach  herausge- 
nommenem Röhrchen  sich  die  Luftröhre  im  Bereich  des  Schnittes  abplattet 
und  zu  einem  Athemhinderniss  Veranlassung  gibt.  Letzteres  kann  sich 
namentlich  dann  ereignen,  wenn  das  Röhrchen  nicht  nach  ungefähr  8  Tagen 
entfernt  werden  kann,  sondern  Jahre  lang  getragen  worden  ist,  und  die 
der  Fistel  zunächst  liegenden  Knorpelhalbringe  atrophirt  und  durch  eine 
nachgiebige  Zwischensubstanz  vereinigt  sind. 

Es  bleibt  noch  übrig,  der  unteren  Oeffnung  des  Röhrchens 
zu  gedenken.  S.  562  ist  nachgewiesen,  dass,  wenn  die  untere  Oeffnung 
des  Röhrchens  im  Querdurchmesser  der  Luftröhre  liegen  soll,  sie  mit  der 
vorderen  Oefihung  desselben  einen  Winkel  von  ungefähr  70—75°  bilden 
mnss,  und  dass  bei  den  käuflichen  Röhrchen  dieser  Winkel  oft  einen  rech- 
ten, zuweilen  selbst  noch  mehr  beträgt,  wodurch  nur  ein  nachtheiliges  Vor- 
treten der  hinteren  Wand  des  Röhrchens  in  das  Licht  der  Luftröhre  ge- 
geben ist.  Die  an  die  untere  Oeffnung  zu  stellenden  Forderungen  sind, 
dass  sie  die  Luftröhre  nicht  beleidige,  dass  sie  möglichst  gross  sei,  an 
keiner  Seite  von  der  Luftröhrenwand  abstehe,  also  die  Luftröhre  möglichst 
ausfülle,  damit,  abgesehen  von  dem  freien  Durchgang  der  Luft,  Schleim 
und  Pseudomembranen  sich  nicht  am  Rande  der  Oeffnung  festsetzen,  son- 
dern leicht  ausgehustet  werden  können.  Diesen  Forderungen  wird  durch 
einen  möglichst  geraden  Luftröhrentheil  entsprochen,  ferner  dadurch,  dass 
der  hintere  Theil  des  unteren  Röhrchenendes  schief  von  hinten  und  oben 
nach  vorne  und  unten,  der  vordere  Theil  des  Randes  von  vorne  und  oben 
nach  hinten  und  unten  abgeschnitten  wird,  während  die  Seitentheile  der 
unteren  Oeffnung  abgerundet  vorstehen  bleiben.  Ein  solches  die  Luftröhre 
bequem  ausfüllendes  Röhrchen  hat  eine  möglichst  grosse  untere  Oeffnung, 
der  vordere  und  der  hintere  Rand  der  unteren  Oeffnung,  welche  am  leich- 
testen in  nachtbeilige  Berührung  mit  der  Schleimhaut  kommen,  oder  ins 
Licht  der  Luftröhre  vorstehen,  sind  der  letzteren  möglichst  gut  angep&sst, 
die  ebenfalls  abgerundeten  Vorsprünge  der  Seitenflächen,  welche  bis  zu  der 
Tiefe  hinabreichen,  welche  dem  Luftröhrentheil  des  Röhrchens  zukommt, 
oder  selbst  einige  Millimeter  tiefer,  verhüten,  dass  das  Röhrchen  nicht  etwa 
leichter  herausgehen  kann,  als  wenn  seine  untere  Oeffnung  einen  Quer- 
schnitt bildet,  und  endlich  ist  es  dadurch  möglich,  dem  Röhrchen  eine 
stärkere  Biegung  zu  geben,  während  sein  unterer  Luftröhrentheil  doch  der 
geraden  Form  der  Luftröhre  sich  leichter  anpasst.  Das  Einführen  eines 
solchen  Röhrchens  kann  dadurch  erleichtert  werden,  dass  man  es  beim  Ein- 
tritt in  den  Luftröhreneinschnitt  eine  Viertelskreisdrehung  machen  lässt, 
wenn  man  nicht  vorzieht,  es  mittelst  eines  durchgesteckten  Katheters  ein- 
zuführen. Der  untere  Rand  des  äusseren  Röhrchens  wird  zweckmässig  um 
die  Dicke  der  Wand  des  inneren  Röhrchens  nach  innen  umgebogen,  so 
dass  der  untere  Rand  des  inneren  Röhrchens  auf  den  umgebogenen  Rand 
des  äusseren  zu  stehen  kommt.  Einer  nachtheiligen  Berührung  der  unteren 
Oeffnung  mit  der  Schleimhaut  wird  dadurch  vorgebeugt,  sie  wird  nur  von 
umgebogenem  Rand  berührt,  ohne  dass  dadurch  die  Weite  der  unteren  Oeff- 
nung des  Röhrchens  enger  wird,  als  das  Licht  des  inneren  Röhrchens. 

Anmerkung.  Ich  habe  bisher  von  der  Anwendung  der  Röhrchen  mit  vorne 
und  hinten  abgerundeter  unterer  Oeffnung  keinen  Nachtheil  gesehen,  noch  davon 
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gehört,  ausser  vor  Kurzem  in  einem  Falle,  wo  ein  Kind  Aber  ein  halbes  Jahr  ein 
Röhrchen  von  33  Mm.  Krümmungshalbmesser  getragen  hatte,  welches  mit  einem 
Röhrchen  von  25  Mm.  Krümmungshalbmesser  vertauscht  worden  war.  Eine  ge- 
ringe Blutung  ist  eingetreten.  Sie  wurde  zuerst  durch  Druck  einer  der  unten  vor- 
stehenden Seitenwande  zu  erklaren  versucht.  Bei  näherer  Besichtigung  des  Röhr- 
chens stellte  es  sich  heraus,  dass  es  mangelhaft  gearbeitet  war,  indem  der  Rand 
der  unteren  Oeffnung  scharf  abgeschnitten,  statt  um  die  Dicke  der  Wand  des  in- 
neren Röhrchens  nach  innen  umgebogen  war.  Es  hatte  ferner  dieses  Röhrehen 
unten  eine  kleine,  aber  doch  etwas  klaffende  Spalte  an  der  Löthstelle  bekommen, 
welche  vermuthlich  bei  dem  öfteren  Putzen  entstanden  ist,  denn  es  war  sehr  dünn- 
wandig und  wurde  taglich  von  der  Wärterin  herausgenommen,  gereinigt  und  wie- 
der eingelegt.  Wenn  nun  auch  der  Sprung  im  Röhrchen  und  Bein  scharfer  unterer 
Rand  nicht  zu  rechtfertigende  Missstande  sind,  so  scheint  mir  doch  die  Hauptur- 
sache  der  Verwundung  und  Blutung  dadurch  bedingt  zu  sein,  dass  ein  Röhrchen 
von  der  oben  genannten  schwachen  Biegung,  nachdem  es  ein  halbes  Jahr  getragen, 
mit  einem  anderen  von  nicht  unbedeutend  stärkerer  Biegung  vertauscht  worden 
ist  (s.  S.  566).  Die  hinten  und  vorne  abgerundete  Form  der  unteren  Oeffnung  ist 
wohl  ganz  unschuldig  daran.  Jede  andere  Form  derselben,  auch  die  im  Quer- 
schnitt liegende  hatte  wohl  unter  diesen  Umstanden  dieselbe  Wirkung  gehabt. 
Ich  glaube  also  nicht,  dass  die  etwas  vorstehenden  Seitenwande,  wenn  ihr  unterer 
Rand  gehörig  umgeschlagen  ist,  zu  Verletzung  Veranlassung  geben  können,  wenig- 
stens nicht  mehr  als  eine  in  den  Querschnitt  des  Röhrchens  fallende  untere  Oeff- 
nung; sollte  ersteres  jedoch  dennoch  vorkommen,  so  müsste  man  zu  einem  Röhr- 
chen von  grösserem  Krümmungshalbmesser  greifen,  zwischen  30  und  40  Mm.  mit 
kreisförmiger  unterer  Oeffnung.  Die  vorne  und  hinten  abgerundete  untere  Oeff- 
nung gibt  nur  die  Möglichkeit,  dem  Röhrchen  eine  stärkere  Biegung  zu  geben ;  sie 
ist  nur  ein  Nothbehelf,  welcher  an  sich  keinen  Werth  hat  und  nur  den  Zweck 
erfüllt,  einerseits  einen  nachtheiligen  Drnck  des  Röhrchens  gegen  die  vordere  Luft- 
röhrenwand, andererseits  das  Vorstehen  des  hinteren  Theiles  der  unteren  Oeffnung 
in  das  Licht  der  Luftröhre  zu  vermeiden.  Wo  ein  einfaches  Röhrchen  genügt,  da 
sind  die  Abrundungen  vorne  und  hinten  zwecklos,  weil  man  dann  dem  unteren 
Luftröhrentheil  einen  vollkommen  geraden  Verlauf  geben  kann.  Bei  den  soeben 
erwähnten,  wenig  gebogenen  Röhrchen  von  30  bis  40  Mm.  Krümmungshalbmesser 
steht  zwar  auch  der  hintere  Theil  der  unteren  Oeffnung  nur  wenig  in  das  Licht 
der  Luftröhre  vor  und  der  vordere  Theil  derselben  drückt  nur  wenig  gegen  die 
vordere  Luftröhrenwand,  es  sind  aber  doch  beide  Missstande,  wenn  auch  in  ge- 
ringem Grade,  vorhanden;  und  als  weitere  Missst&nde  dieser  Röhrchen  kommen 
noch  hinzu,  dass  sie  einen  grösseren  Luftröhrenschnitt  erfordern  und  bei  dem 
hohen  Schnitt  leicht  mit  dem  Kinn  in  unangenehme  Berührung  kommen.  Da 
drangt  sich  denn  immer  wieder  der  Wunsch  in  den  Vordergrund,  ein  Doppelröhr- 
chen  mit  geradem  unterem  Luftröhrentheil  zu  besitzen. 

Durch  weichen  Mechanismus  das  innere  Röhrchen  in  dem 
äusseren  befestigt  ist,  ob  durch  einen  drehbaren  Riegel,  wie  er  sich 
meiBt  an  den  Metallröhrchen  befindet,  oder  durch  Bajonnetverschluss,  wie 
an  den  Hartgummiröhrchen ,  ist  von  keiner  wesentlichen  Bedeutung.  Es 
kommt  dabei  nur  auf  zwei  Erfordernisse  an ,  1)  dass  das  innere  Röhrchen 
nicht  von  selbst  herausgehen  kann,  und  2)  dass  es  doch,  ohne  dem  Kran- 
ken lästig  zu  fallen,  behufs  des  Reinigens   leicht  zu  entfernen  ist.     Der 
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Riegel  sowohl  als  der  umgebogene  Stift,  welcher  den  drehbaren  Ring  zu- 
rückhält, befindet  sich  an  den  käuflichen  Röhrchen  meist  oberhalb  der  Oeff- 
ziung  des  Röhrchens.    Das  ist  unzweckmässig.    Es  ist  schon  erwähnt  wor- 
den, dass  bei  kleinen,  fetten  Rindern  der  obere  Tbeil  des  Schildes,  wenn 
es  hier  breit  ist,   bei   dem  hohen  Luftröhrenschnitt   sich  unter  dem  Kinn 
verbirgt  und  leicht  drückt;  ein  hier  angebrachter  vorstehender  Riegel  oder 
Stift  vermehrt  aber  nur  diesen  Missstand  und  erschwert  das  Herausnehmen 
und  Einführen  des  inneren  Röhrchens.     Ein  weiterer  Grund,  warum  Stift 
und  Riegel  hier  stören,  besteht  darin,  dass  dieselben  da,  wo  sie  angebracht 
sind,  es  nöthig  machen,  dass  der  Rand  des  äusseren  Röhrchens  etwas  brei- 
ter ist,   um  ihnen  eine  solide  Befestigung  zu  gewähren.     Der  Rand  des 
äusseren  Röhrchens  muss  aber  gerade  hier  möglichst  schmal  sein,  um  die 
freie  Pendelbewegung  des  Röhrchens  nicht  zu  stören.     Ebenso  wird  diese 
Bewegung  gestört,  wenn  die  Befestigung  unter  der  Oeffnung  des  Röhrchens 
angebracht  ist.     Hier  erfordert  ferner  der  ungestörte  Einblick  in  den  un- 
teren Theil  der  Wunde,  um  das  Zeichen  an  dem  Röhrchen  sehen  zu  kön- 
nen, welches  an  den  unteren  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  zu  liegen 
kommen  soll,  dass  der  untere  Rand  des  Schildes  und  Röhrchens  möglichst 
schmal  sei.     Es  bleibt  also  für  die  Befestigung  des  inneren  Röhrchens 
an   dem  äusseren  nur  der  Platz  zur  Seite  der  Oeffnung  übrig.    Hier  kann 
die  Befestigung  einerseits,   und  eine  Handhabe  zum  Fassen   des  inneren 
Röhrchens  andererseits  ohne  jeden  Nacbtheil  angebracht  sein,  wenn   man 
nicht,   wie  ich  es  thue,   der  bequemeren  Handhabung  wegen,  dem  Bajon- 
net verschluss  den  Vorzug  gibt,   mit  umgebogenem  Stift  zur  rechten  Seite 
des  Kindes. 

Die  hier  als  zweckentsprechend  angegebenen  Verhältnisse  der  Röhr- 
chen haben  wohl  grösstenteils  schon  früher  mehr  oder  weniger  Berück- 
sichtigung gefunden  und  sind  wohl  zum  Theil  auch  zur  Ausführung  ge- 
kommen. Sie  bieten  also  nur  wenig  Neues.  Dennoch  schien  mir  ein  näheres 
Eingehen  auf  die  Eigenschaften,  welche  bei  einem  guten  Röhrchen  in  An- 
schlag kommen,  nicht  überflüssig,  da  nur  zu  häufig  Röhrchen  angewendet 
werden,  welche  unzweckmässig  sind  und  selbst  zuweilen  den  guten  Erfolg 
der  Operation  vereiteln.     . 

Um  allen  obigen  Anforderungen  in  Betreff  der  zweckmässigen  Gestalt 
der  Röhrchen  zu  entsprechen,  möchten  10  Röhrchen  für  Kinder,  2  bis  4 
für  Erwachsene  von  verschiedener  Grösse,  wie  ich  sie  in  nachfolgender 
Tabelle  angegeben  habe,  wohl  in  der  grossen  Mehrzahl  der  vorkommenden 
Fälle  genügen.  Fig.  4  b  (Taf.  V.  VI  [in.  iv])  ist  ein  kurzes  Röhrchen  für 
einen  Erwachsenen,  Fig.  4c  (Taf.  V.  VI  [in.  iv])  ein  desgleichen  für  ein 
Kind  von  ungefähr  6  Jahren.  Die  Grundsätze,  welche  zur  Construction 
der  angegebenen  Röhrchen  als  Richtschnur  gelten,  sind  folgende:  Die 
Weite  des  Röhrchens,  die  Länge  seines  unteren  Luftröhren- 
theils  und  sein  Krümmungshalbmesser  sind  bedingt  durch 
die  Weite  der  Luftröhre.  Der  Kreisabschnitt  des  Röhrchens 
dagegen  durch  die  Entfernung  des  Luftröhreneinschnittes 
von  der  äusseren  Haut 
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Für  5  verschiedene  kindliche  Altersstufen,  resp.  5  verschiedene  Weiten 
der  Luftröhre  sind  je  2  verschieden. lange  Röhrchen  angegeben,  ein  kür- 
zeres für  den  hohen,  ein  längeres  für  den  tiefen  Luftröhrenschnitt,  oder 
für  Kinder  mit  fettem  Hals  oder  starker  Infiltration  der  Wunde;  desglei- 
chen einige  für  Erwachsene.  Wenn  diese  Röhrchen  auch  nicht  für  alle 
Fälle  ausreichen,  so  werden  sie  doch  für  die  bei  Weitem  grösste  Anzahl 
derselben  genügen.  Es  ist  ein  Ding  der  Unmöglichkeit,  wenn  man  sich 
nicht  mit  einer  weit  grösseren  Zahl  von  Röhrchen  versehen  will,  für  jeden 
vorkommenden  Fall  ein  Röhrchen  zur  Hand  zu  haben,  welches  bei  rich- 
tiger Lage  seines  LuftröhrentheiU  auch  gleichzeitig  mit  dem  Schilde  direct 
oder  mit  einer  Unterlage  von  immer  gleicher  Dicke  auf  die  äussere  Haut 
zu  liegen  kommt.  Das  ist  aber  auch  gar  nicht  nöthig.  Es  ist  nur  nöthig, 
dass,  wenn  das  Röhrchen  nicht  zufällig  ohne  Unterlage  passt,  sondern  zu 
lang  ist  (ein  zu  kurzes  Röhrchen  taugt  nichts  und  muss  mit  einem  län- 
geren vertauscht  werden),  es  durch  entsprechende,  die  Bewegung  des  Röhr- 
chens im  Schilde  nicht  störende  Unterlagen  unter  dem  letzteren  passend 
gemacht  werde.  Ohne  pedantisch  damit  zu  sein,  dass  der  Luftröhrentheil 
genau  auf  die  rechte  Stelle  komme,  halte  ich  doch  die  Sorge  dafür  für 
die  wichtigste  Aufgabe,  um  das  Röhrchen  in  die  Lage  zu  bringen,  dass 
es  möglichst  viel  nützt  und  nicht  schadet,  was  durch  ein  tieferes  Hinein- 
stecken in  die  Luftröhre  leicht  der  Fall  ist.  Die  Ausführung  ist  ja  nicht 
schwer.  Compressen  von  desinficirtem  Mull  zur  Ausfütterung  des  Schildes 
hat  jeder  Chirurg  zur  Hand  und  ein  Verrücken  der  Compresse  wird  da- 
durch verhütet,  dass  man  ein  Loch  in  die  Mitte  derselben  schneidet,  in 
welches  das  Röhrchen  zu  liegen  kommt;  und  um  letzteres  nicht  bei  der 
Erneuerung  der  Compresse  herausnehmen  zu  müssen,  genügt  es,  von  dem 
Loche  aus  die  Compresse  auf  einer  der  schmalen  Seiten,  am  besten  nach 
unten,  durchzuschneiden,  auf  jeder  Seite  des  Schnittes  ein  Fadenende  durch- 
zuziehen, die  Compresse  an  ihren  Platz  zu  bringen  und  durch  Zusammen- 
binden des  Fadens  dem  Verrücken  der  Compresse  aus  ihrer  Lage  vorzu- 
beugen. Uebrigens  geht  ans  dem,  was  oben  über  die  Anforderungen,  welche 
an  das  Röhrchen  zu  stellen  sind,  gesagt  wurde,  hervor,  dass  sein  Wund- 
theil ,  je  nach  Bedürfniss,  grösser  und  kleiner  sein  kann,  unter  Beibehal- 
tung seiner  übrigen  Grössenverhältnisse.  Es  könnte  daher  nur  willkom- 
men sein,  wenn  sich  im  Handel  auch  Röhrchen  von  mittlerer  Länge,  also 
zwischen  den  angegebenen  kleinen  und  grossen,  bei  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen vorfänden.  Für  kleine  Rinder  dürfte  wohl  noch  ein  kleineres 
Röhreben  als  das  kleinste  der  angegebenen  wünschenswerth  sein.  Ich 
halte  es  jedoch  bei  Croup  nicht  für  zweckmässig,  engere  Röhrchen  anzu- 
wenden, als  solche  mit  4  Mm.  Durchmesser  im  Liebt,  da  selbst  diese 
sich  leicht  als  zu  eng  herausstellen.  Es  wird  da  nichts  übrig  bleiben ,  als 
sich  entweder  eines  einfachen  Röhrchens  zu  bedienen  und  Jemand  zu 
dem  Kind  zu  setzen,  dem  man  das  Herausnehmen  und  Wiedereinlegen  des- 
selben anvertrauen  kann,  oder  einen  Ersatz  für  das  Röhrchen  anzuwen- 
den (S.  584).  Damit  glaube  ich,  ist  dem  Bedürfniss  in  Bezug  auf  das 
Röhrchen  vollkommen  Genüge  gethan.  Wenn  nun  auch  für  denjenigen 
Arzt,  welchem  diese  Operation  nicht  häufig  vorkommt,  4  —  6  Röhrchen 
genügen  mögen,  so  ist  es  doch  wünschenswerth,  dass  für  den  besonderen 
Fall  immer  das  passende  Röhrchen  zu  haben  ist.    Man   kann   sich,  bis 
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das  passende  Röhrchen   herbeigeschafft   ist,   mit  dem   Drahtdilatator  be- 
helfen. 

Sämmtliche  in  der  Tabelle  angegebenen  Röhrchen  sind  cylindrisch. 
Während  man  bei  Kindern,  namentlich  bei  solchen,  welche  an  Croup  lei- 
den, immer  am  besten  ein  die  Luftröhre  ausfüllendes  Röhrchen  benutzt, 
wird  man  bei  Erwachsenen,  bei  welchen  die  Verschiedenheit  des  Luftröh- 
rendurchmessers ebenso  gross  ist,  wie  bei  Rindern,  nicht  leicht  eine  so 
grosse  Anzahl  von  Röhrchen  zur  Hand  haben,  dass  man  für  jeden  vor- 
kommenden Fall  ein  die  Luftröhre  ausfüllendes  Röhrchen  anwenden  könnte. 
Es  wird  auch  das  bei  Erwachsenen  nicht  nöthig  sein,  bedarf  es  doch  bei 
diesen  selten  eines  Röhrchens,  um  Schleim  und  Pseudomembranen  auszu- 
werfen, und  wenn  das  der  Fall  ist,  so  gentigt  dazu  ein  im  Verhältnis* 
zur  Luftröhre  engeres  Röhrchen  als  bei  Kindern;  soll  aber  das  Röhrchen 
nur  dem  Athembedttrfniss  genügen,  und  das  ist  bei  Erwachsenen  in  Be- 
zug auf  die  Anwendung  des  Röhrchens  in  der  Regel  der  Fall,  so  kann 
es  auch  unbeschadet  enger  sein,  als  das  Licht  der  Luftröhre ;  ist  doch  auch 
das  Licht  des  Ringknorpels  kaum  halb  so  gross,  als  das  der  Luftröhre, 
und  ebenso  ist  die  Stimmritze  viel  enger,  als  letztere.  Man  wird  bei  Er- 
wachsenen öfter  in  die  Lage  kommen,  ein  dünneres  Röhrchen  einzulegen, 
als  das  Licht  der  Luftröhre.  In  diesem  Falle  aber  passt  auch  die  in  der 
Tabelle  angegebene  Grösse  des  Luftröhrentheils  nicht.  Ein  Luftröhren- 
tbeil  von  16  Mm.  Länge  und  12  Mm.  oder  gar  noch  weniger  Durchmesser 
wird  sich  in  einer  Luftröhre  von  20  Mm.  Weite  schief  stellen,  indem  das 
Röhrchen  sich  im  Luftröhreneinschnitt  in  einen,  seinem  Querdurchmesser 
sich  nähernden  Durchmesser  einstellt,  seine  untere  Oeffnung  -an  die  hintere 
Luftröhrenwand  herantritt,  während  sein  Wundtheil  eine  mehr  wagerecbte 
Lag^  annimmt.  Druck  des  unteren  Röhrchen randes  gegen  die  hintere  Luft- 
röhrenwand ist  die  Folge  dieser  fehlerhaften  Lage.  Um  das  Röhrchen  recht 
zu  legen,  müsste  sein  vorderer  Theii  nach  oben  zu  befestigt  werden,  und 
da  dies  umständlich  und  unsicher  ist,  wird  man  das  Röhrchen  tiefer  in  die 
Luftröhre  einführen,  so  dass  die  hintere  Wand  desselben  und  nicht  seine 
untere  Oeffnung  mit  der  hinteren  Luftröhrenwand  in  Berührung  kommt, 
die  untere  Oeffnung  aber  mehr  gegen  die  Mitte  der  Luftröhre  zu  gerichtet 
ist.  Diese  Lage  des  Röhrchens  in  der  Luftröhre  wäre  nun  freilich  eine 
recht  unzweckmässige,  wenn  es  sich  um  ein  Croupkind  handelte ;  um  aber 
nur  das  Athembedttrfniss  eines  Erwachsenen  zu  befriedigen,  reicht  es  hin. 

Sollte  aus  irgend  einem  Grunde  die  Anwendung  eines  Röhrcheos  wün- 
schenswerth  sein,  welches  einen  längeren  Luftröhrentheil  hat,  als  in  der 
Tabelle  angegeben,  und  doch  die  entsprechende  Dicke  der  Luftröhre,  so 
ist  ein  Röhrchen  von  grösserem  Krümmungshalbmesser  nöthig.  Metallene 
Röhrchen  mit  Krümmungshalbmessern  von  30  bis  40  Mm.  und  selbst  mit 
noch  grösserem  Halbmesser  sind  sehr  verbreitet.  Für  manche  Fälle  von 
unterem  Schnitt  mögen  sie  sich  nützlich  erweisen  und  würden  es  noch 
mehr  thun,  wenn  sie  nicht  konisch  wären  und  deshalb  nicht  eine  nnnöthig 
und  nachtheilig  kleine  untere  Oeffnung  hätten.  Oft  sind  sie  so  lang,  dass 
sie  leicht  tiefer  in  die  Luftröhre  eingeführt  werden,  als  es  nöthig  ist  Ein 
grösserer  Krümmungshalbmesser  der  Röhrchen  ist  ferner  nöthig,  wenn  die 
untere  Oeffnung  nicht  hinten  und  vorne  abgerundet  ist,  sondern  in  dem 
Querdurchmesser  verläuft. 
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Es  könnten  die  neben  angegebenen  Röhrchen,  welche  nur  */i  Mm. 
weniger  Durchmesser  haben  wie  die  Luftröhre,  als  zu  dick  erscheinen,  man 
könnte  von  ihnen  einen  nachtheiligen  Druck  befürchten.  Der  Durchmesser 
des  Lichtes  der  Luftröhre  ist  meinen  Messungen  Fig.  3  (Taf.  IV.  [n])  ent- 
nommen. Nun  sind  zwar  die  Zeichnungen  genau  so  wiedergegeben,  wie 
sich  die  Durchschnitte  bei  der  Section  vorfanden,  dagegen  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  das  Licht  der  Luftröhre  im  Leben  grösser  ist,  als  bei  der 
■  Section.  Auch  die  Elasticität  der  Luftröhre  ist  bei  den  Zeichnungen  nicht 
in  Anspruch  gebracht,  obgleich  dieselbe  in  den  Fällen,  wo  Kehlkopf  und 
Luftröhre  herausgenommen  worden  sind,  immer  eine  Verkleinerung  des 
Durchschnittes  bedingt;  weniger  ist  das  der  Fall,  wenn  die  ganze  Um- 
gegend mit  entfernt  worden  ist.  Verhältnissmässig  am  grössten  ist  der 
Durchschnitt  in  der  Zeichnung  des  Kindes  von  1  Jahr  1  Monat,  bei  wel- 
chem während  der  letzten  12  Stunden  des  Lebens  ein  Röhrchen  gelegen 
hat,  durch  welches  die  Luftröhre  erweitert  ist.  Auch  die  Luftröhrenwan- 
dungen sind  hier  dicker,  wie  an  den  meisten  anderen  Präparaten,  die  nicht 
an  Group  verstorbenen  Kindern  entnommen  sind.  Die  Krankheit  hat  hier 
wohl  durch  Infiltrat  eine  Verdickung  der  Luftröhrenwandungen  bedingt. 
Nimmt  man  nun  beides,  d.  h.  die  grössere  Weite  der  Luftröhre  während 
des  Lebens  und  ihre  Elasticität  in  Anspruch,  so  werden  die  angegebenen 
Röhrchen,  welche  in  ihrem  äusseren  Umfange  Vi  Mm.  weniger  Durch- 
messer haben,  als  das  Licht  der  gezeichneten  und  in  der  Tabelle  benutzten 
Luftröhren,  dennoch  gut  für  das  angegebene  Alter  vertragen  werden  und 
sich  nicht  als  zu  dick  erweisen.  Uebrigens  soll  der  Luftröhre  kein  Zwang 
angethan  werden;  wo  also  sich  ein  Röhrchen  als  zu  dick  erweist,  greift 
man  zu  dem  dünneren.  Zu. letzterem  könnte  man  öfter  genöthigt  sein, 
wenn  man  sich  der  Hartgummiröhreben  bedient.  Die  Wand  des  Hart- 
gummiröhrchens  ist  nicht  wohl  unter  V2  Mm.  Dicke  herzustellen,  meist  ist 
sie  dicker;  es  gehen  also  durch  das  Hartgummidoppelröhrchen  in  jedem 
Querdurchmesser  wenigstens  2  Mm.  durch  die  Wandungen  des  Röhrchens 
an  dem  Licht  der  Luftröhre  verloren.  Bei  Erwachsenen  und  älteren  Kin- 
dern mag  das  noch  hingehen,  für  kleine  Kinder  sind  aber  aus  diesem 
Grunde  silberne  Röhrchen  besser,  weil  sich  ihre  Wandungen  von  3/s  Mm. 
Dicke  herstellen  lassen ,  mithin  durch  sie  nur  1 V2  Mm.  des  Lichtes  der 
Luftröhre  in  jedem  Querdurchmesser  in  Anspruch  genommen  werden. 

Ferner  möchte  vielleicht  die  angegebene  Grösse  des  Wundtheiles  des 
Röhrchens  auffallen,  wenn  man  sie  vergleicht  mit  der  Dicke  der  Schicht, 
welche  sich  bei  Kindersectionen  zwischen  Luftröhre  und  äusserer  Haut  oft 
vorfindet.  Ich  will  hier  nur  daran  erinnern,  dass  das  Röhrchen  nicht  in 
gerader  Richtung  gegen  die  Haut  zu  verläuft,  sondern  in  einer  diagonalen 
Richtung,  also  in  einer  eine  grössere  Länge  erfordernden,  dass  ferner  im 
Tode  die  Schicht  zwischen  Luftröhre  und  äusserer  Haut  weniger  dick  ist, 
und  dass  endlich  der  Hals  bei  jeder  Halsentzündung,  wenn  auch  nur  wenig, 
geschwollen  zu  sein  pflegt,  dies  aber  bei  Croup  und  besonders  bei  diph- 
therischem Croup  in  höheren  Graden  der  Fall  ist. 

Es  könnte  scheinen,  dass,  wenn  einmal  die  Gestalt  des  Röhrchens 
für  ein  gewisses  Alter  als  möglichst  zweckmässig  feststeht,  ganz  dieselben 
Verhältnisse  der  einzelnen  Theile  auch  für  Röhrchen  jedes  anderen  Alters 
sich   als  zweckmässig  erweisen  würden,   und   dass   man  von  diesen  ahn- 
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liehen  Röhrchen  nur  für  jedes  Alter,  oder  besser,  für  jede  Weite  der  Luft- 
röhre ein  kürzeres  und  ein  längeres  nöthig  hätte.  Im  Allgemeinen  mag 
das  auch  richtig  sein,  and  es  haben  daher  auch  die  Grössemnaasse  der 
verschiedenen  Röhrchen  in  mancher  Beziehung  Aehnlichkeit  miteinander. 
Es  pflegen  jedoch  durch  das  Alter  Verschiedenheiten  bedingt  zu  sein,  welche 
nicht  ohne  Berücksichtigung  für  die  Röhrchen  bleiben  dürfen.  So  kann 
der  Luftröhrentheü  des  Röhrchens  bei  Erwachsenen  im  Verhältniss  zur 
Weite  der  Luftröhre,  unbeschadet  der  Sicherheit  vor  dem  Herausfallen, 
kleiner  sein,  als  bei  unruhigen  Rindern.  Er  braucht  weniger  als  1 V*  Durch- 
messer der  Luftröhre  zu  messen,  während  man  bei  Rindern  gut  thut,  ihm 
die  eben  genannte  Länge  zu  geben,  ja  bei  kleinen  Rindern  ihn  noch  grösser 
zn  wählen.  Ferner  pflegen  Rinder  von  ungefähr  2  Jahren  in  der  Regel 
fett  zu  sein,  es  ist  daher  für  dieses  Alter  ein  verhältnissmässig  grösserer 
Wundtheil  des  Röhrchens  nöthig,  als  für  die  Röhrchen  anderer  Alter.  Die 
Luftröhre  ist  im  kindlichen  Alter  elastischer,  als  bei  Erwachsenen,  daher 
kann  für  Rinder  ein  verhältnissmässig  etwas  weiteres  Röhrchen  genommen 
werden,  was  deshalb  um  so  mehr  sich  empfiehlt,  weil  die  Wandungen  der 
Röhrchen  nicht  in  demselben  Verhältniss  dünner  gemacht  werden  können, 
als  das  Licht  der  Luftröhre  abnimmt  und  ein  engeres  Röhrchen  als  von 
4  Mm.  Durchmesser  im  Licht  kaum  brauchbar  ist. 

Ein  Theil  der  Annahmen,  welche  der  Gestalt  der  hier  angegebenen 
Röhrchen  zu  Grunde  liegen,  hat,  wie  ich  gern  zugebe,  etwas  Willkür- 
liches ;  individuelle  und  endemische  Verschiedenheiten  können  andere  For- 
derungen stellen ,  so  z.  B.  der  Einfluss  grosser  Schilddrüsen ,  welche  in 
manchen  Gegenden  einheimisch  sind,  auf  die  Tiefe  der  Wunde  und  mithin 
auf  die  Länge  des  Röhrchens.  Es  wäre  dann  nur  der  Wundtheil  desselben 
länger  anfertigen  zu  lassen.  Auch  die  Biegung  des  Röhrchens,  sein  Krüm- 
mungshalbmesser, lässt,  unbeschadet  der  Brauchbarkelt  des  Röhrchens,  Ver- 
schiedenheiten zu  u.  s.  w.  Andere  der  Gonstruction  und  der  Lage  des 
Röhrchens  zu  Grunde  liegende  Forderungen  dagegen  werden  kaum  eine 
wesentliche  Aenderung  erfahren  dürfen,  ohne  dass  das  Röhrchen  dadurch 
an  Zweckmässigkeit  einbüsst.  So  wird  z.  B.  ein  zu  kurzes  Röhrchen  immer 
untauglich  und  gefährlich  sein,  wovon  hier  zum  Schluss  ein  Beispiel,  des- 
sen schon  früher  kurz  Erwähnung  gethan  ist.  Ich  wurde  aufgefordert, 
einem  Phthisiker,  welchem  wegen  tuberculöser  Rehlkopfgescbwflre  nnd  da- 
durch bedingter  Athemnoth  ein  grosses  spanisches  Fliegenpflaster  auf  den 
Hals  gelegt  worden  war,  wegen  eingetretener  Erstickungsgefahr  den  Luft- 
röhrenschnitt  zu  machen.  Der  kurze  Hals  des  Mannes  war  durch  den  Reiz 
des  Blasenpflasters  sehr  geschwollen ;  der  Rehlkopf  hatte  einen  ungewöhn- 
lich tiefen  Stand,  so  dass  der  unmittelbar  unter  dem  Ringknorpel  gemachte 
Einschnitt  in  die  Luftröhre  so  tief  lag,  dass  ein  gerade  zur  Hand  gewesenes 
Lüer'sches  Röhrchen,  dessen  coneave  Seite  vom  Schild  bis  zu  seinem  un- 
teren Ende  gut  4  Cm.  lang  war,  trotz  guter  Befestigung  um  den  Hals,  bei 
jedem  starken  Hustenanfall  mit  seinem  unteren  Ende  aus  der  Luftröhre 
ausgestossen  wurde  und  sich  in  das  Bindegewebe  vor  der  Luftröhre  hin- 
einschob, natürlich  unter  Erneuerung  der  Athemnoth.  Ich  überzeugte  mich, 
dass  die  Entfernung  des  Luftröhreneinschnittes  von  der  äusseren  Haut,  mit- 
telst des  Schielhäkchens  gemessen,  34  Mm.  betrug,  das  Röhreben  mithin 
nur  6—8  Mm.  tief  von  dem  unteren  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  in 
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die  Luftröhre  hinabreichte.  Das  Herausgeworfenwerden  des  Röhrchens  bei 
dem  starken  Husten  war  dadurch  sehr  begreiflich.  Dieses  zu  kurze  Röhr- 
chen wurde  mit  einem  an  der  concaven  Seite  von  dem  unteren  Ende  bis 
zum  Schilde  etwas  länger  als  5  Cm.  langen  Röhrchen  vertauscht  und  da- 
mit war  der  Missstand  gehoben.  Das  neue  Röhrchen  wurde  gut  vertragen, 
und  nach  8  Tagen,  wo  die  Geschwulst  im  Kehlkopf  vergangen  war,  konnte 
der  Kranke  das  Röhrchen  ganz  entbehren.  Das  S.  569  erwähnte  schwarze 
oder  weisse  Zeichen  auf  der  concaven  Seite  des  Röbrchens,  welches  in  den 
unteren  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  zu  liegen  kommen  soll,  wird  am 
leichtesten  vor  Missgriffen  dieser  Art  schützen;  an  dem  gerade  zur  Hand 
gewesenen  Röhrchen  fehlte  es.  Es  geht  aber  auch  daraus  hervor,  dass  es 
gut  ist,  fttr  ungewöhnliche  Fälle  einige  längere  Röhrchen  von  verschiede- 
ner Dicke  zur  Verfügung  zu  haben,  denn  auch  bei  Croupoperationen  der 
Kinder  kommen  bei  starker  Schwellung  des  Halses  ungewöhnliche  Tief- 
lagen der  Luftröhre  vor.  Hat  man  einen  iangärmigen  Drahtdilatator  zur 
Hand,  wird  man  in  solchen  Fällen  nicht  in  Verlegenheit  kommen. 

Die  Wahl  eines  Röhrchens  für  einen  gegebenen  Fall  lässt  sich,  wie 
folgt,  bestimmen.  Während  das  Kind  sich  von  der  Operation  erholt  und 
die  Wunde  klaffend  erhalten  wird,  misst  man,  wie  angegeben,  das  Licht  der 
Luftröhre  und  die  Entfernung  des  unteren  Winkels  des  Luftröhreneinschnittes 
von  der  äusseren  Haut  mittelst  des  Schielhäkchens.  Man  denkt  sich  dabei 
eine  rechtwinkelige  Linie  auf  die  vordere  Fläche  der  Luftröhre,  welche  in 
dem  unteren  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  einfällt.  In  dieser  Rich- 
tung erlangt  man  die  beiden  Maasse.  Durch  das  Maass  des  Luftröhren- 
lichtes ist  die  Dicke  des  Röhrchens  und  sein  Luftröhrentheil  gegeben,  durch 
das  Maass  der  Tiefe  der  Luftröhre  an  der  angegebenen  Stelle  ist  annähernd 
die  Länge  des  Wundtheils  des  Röhrchens  gegeben.  Bei  tief  liegender  Luft- 
löhre  hat  der  Wundtheil  des  Röhrchens  fast  dieselbe  Länge,  wie  die  auf 
der  Luftröhre  rechtwinkelig  stehende  Linie  von  dem  Scheitel  des  unteren 
Winkels  des  Luftröhreneinschnittes,  wo  derselbe  die  Schleimhaut  trifft,  bis 
zur  äusseren  Haut.  Bei  oberflächlicher  Lage  der  Luftröhre  müssen  an  diesem 
Maasse  einige  Millimeter  zugegeben  werden  (vergl.  Fig.  4  b,  Taf.V.  VI  [ni.iv]). 
In  einer  anderen  Zeichnung,  welche  mir  vorliegt,  aber  hier  nicht  abgebildet 
ist,  sind  drei  verschiedene  Entfernungen  der  äusseren  Haut  von  der  Luft- 
röhre angegeben,  mit  folgendem  Resultat,  (uw)  b'  ist  so  lang  wie  (uw)  af, 
beide  34  Mm.,  (uw)b  und  (uw)a  sind  1  Mm.  in  der  Länge  verschieden, 
erstere  26  Mm.,  letztere  25  Mm.,  und  nur  im  3.  Falle,  wo  die  Luftröhren- 
wunde sehr  oberflächlich  liegt,  weichen  die  angegebenen  Maasse  von  einander 
ab,  indem  der  Wundtheil  des  Röhrchens  21  Mm.  beträgt,  der  Perpendikel 
(auf  uw)  dagegen  nur  19  Mm.  Es  muss  also  bei  oberflächlich  gelege- 
ner Luftröhre  etwas  an  dem  in  Rede  stehenden  Maasse  zugegeben  wer- 
den, während  bei  tief  gelegener  Luftröhre  beide  annähernd  übereinstimmen. 
Diese  Messungen  machen  keinen  Anspruch  auf  Genauigkeit,  aber  sie  ge- 
nügen dem  Bedürfniss.  Es  wirken  darauf  ein  die  schon  erwähnte  Tief- 
lage der  Luftröhre,  die  verschiedenen  Krümmungshalbmesser  der  Röhr- 
chen ,  die  verschiedene  Divergenz  der  Luftröhre  mit  der  äusseren  Haut, 
und  ob  der  Luftröhrentheil  des  Röhrchens  die  Luftröhre  ausfüllt,  oder  ob 
er  dünner  ist,  so  dass  sein  Wundtheil  eine  etwas  mehr  herabgeneigte  Stel- 
lung annehmen  kann.    Um  sicher  zu  gehen,  dass  man  kein  zu  kurzes 
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Röhrchen  nimmt,  braucht  man  bei  wenig  tiefer  Luftröhre  nnr  2—3  Mm. 
an  dem  genannten  Maasse  zuzugeben  und  dann,  je  nach  dem  Stand  des 
Zeichens,  für  den  unteren  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  durch  Ausfütte- 
rung zwischen  Schild  und  Haut  eventuell  das  Röhrchen  zu  heben. 

Das  Röhrchen  hat,  wenn  es  nur  eine  zweckmässige  Gestalt  besitzt, 
bei  dem  Luftröhrenschnitt  so  gute  Dienste  geleistet,  seine  Anwendung  ist 
eine  so  allgemeine,  dass  es  sieh  nicht  so  leicht  durch  eine  andere  Vor- 
richtung verdrängen  lassen  wird.  Ich  bin  auch  weit  davon  entfernt,  die 
Verdienste  desselben  schmälern  zu  wollen,  sonst  hätte  ich  mich  nicht 
so  lange  mit  demselben  beschäftigt;  ebenso  wenig  möchte  ich  mich  dem 
Tadel  aussetzen,  aus  Neuerungssucht  das  Arsenal  unnöthiger  und  unbrauch- 
barer Instrumente  vermehrt  zu  haben.  Gerade  in  diesem  Felde  ist  ja  schon 
vieles  vorgeschlagen,  probirt  und  wieder  bei  Seite  gelegt  worden.  Diese 
vielen  Versuche,  das  Röhrchen  zu  verbessern  oder  zu  ersetzen,  liefern  je- 
doch den  Beweis,  dass  man  mit  ihm  in  manchen  Fällen  unbefriedigt  war, 
dass  sich  gelegentlich  in  seiner  Anwendung  Missstände  herausgestellt  haben, 
welche  eine  Abhülfe  wünschenswerte  machten.  Auch  glaube  ich  in  Obigem 
gezeigt  zu  haben,  dass  das  Röhrchen  kein  Instrument  von  unantastbarer  Voll- 
kommenheit ist,  dass  man  bei  ihm  genöthigt  sein  kann,  zwischen  zwei  Uebeln 
eine  erträgliche  Mitte  zu  suchen,  dass  bei  ganz  kleinen  Kindern  das  Doppel- 
röhrchen  unanwendbar  ist,  weil  es  zu  viel  Platz  wegnimmt  u.s.w.  Unter  solchen 
Umständen  wird  es,  denke  ich,  immerhin  gestattet  sein,  einige  Vorrichtungen  zu 
veröffentlichen,  welche  auch  bei  den  kleinsten  Kindern  anwendbar  sind,  und 
welche  mir  in  einigen  Fällen,  wo  sie  angewendet  worden  sind,  gute  Dienste  zu 
leisten  schienen.  Es  sind  die  S.  591  f.  näher  angegebenen,  wovon  ich  in  erster 
Linie  den  mehrerwähnten  Drahtdilatator,  welcher  für  die  kleinsten  Kinder  pas- 
fend  gemacht  werden  kann  (Fig.  5  a,  Taf.  V.  VI  [in.  iv],  empfehlen  möchte. 

Doch  genug  und  vielleicht  schon  zu  viel  von  dem  Röhrchen  und 
seinen  Ersatzstücken !  Wenn  ich  gesucht  habe,  auf  Missstände  man- 
cher der  gebräuchlichen  Röhrchen  aufmerksam  zu  machen  und  die 
Bedingungen  zu  bestimmen,  welche  bei  der  Wahl  des  Röhrchens  fttr 
den  gegebenen  Fall  zu  berücksichtigen  sind,  damit  es  gut  liege,  so 
ist  gegen  diese  mörderische  Krankheit  noch  nicht  viel  gethan.  Mit 
dem  vollkommensten  Röhrchen  sterben  Kinder,  und  mit  den  unvoll- 
kommensten, einer  Federspule,  einem  Stück  Katheter  und  dergleichen 
sind  Kinder  durchgekommen.  Wenn  aber  auch  nur  in  einer  nicht 
grossen  Anzahl  von  Fällen  der  günstige  oder  ungünstige  Ausgang 
der  Krankheit  von  der  Wahl  des  Röhrchens  abhängt,  so  scheint  es 
immerhin  gerechtfertigt,  dieses  Instrument,  welches  bestimmt  ist,  als 
Ersatz  für  einen  unbrauchbar  gewordenen  Theil  eines  der  unent- 
behrlichsten Organe  des  menschlichen  Körpers  zu  vicariren,  möglichst 
zweckentsprechend  herzustellen.  Schneidet  der  Chirurg  mit  einem 
unzweckmässigen  Messer  in  Ermangelung  eines  besseren,  so  mag 
seine  Geschicklichkeit  hier  ersetzend  eintreten,  ohne  dass  der  Kranke 
darunter  zu  leiden  hat,  steckt  er  aber  einem  Kinde  ein  unzweckmäs- 
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siges  Röhrchen  in  den  Hals,  so  leidet  die  beste  Operation  darunter 
Noth,  und  der  Kranke  hat  es  zu  entgelten,  mag  zuweilen  auch  trotz- 
dem der  Ausgang  ein  glücklicher  sein.  In  Ermangelung  eines  Bes- 
seren mag  man  sich  mit  dem  gerade  Vorhandenen  begnügen,  wenn 
man  es  aber  haben  kann,  dann  ist  das  Beste  kaum  genug.  Ich  denke 
daher,  dass  wo  und  wodurch  auch  immer  der  günstige  Ausgang  der 
Krankheit,  und  wäre  es  auch  nur  um  ein  Geringes,  gefördert  werden 
kann,  eine  Aufforderung  zur  Prüfung  und  eventuellen  Verwerthung 
des  sich  Darbietenden  liegt. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  III-VI  [mv.]) 
Fig.  1  (Taf.  III  [i]).  Sagittaler  Durchschnitt  des  gefrorenen  Halses  eines  23/4  jäh- 
rigen, kräftigen  Knaben,  welcher  am  7.  Tage  der  Krankheit  an  Scharlach  gestor- 
ben ist.  Die  Zeichnung  habe  ich  auf  ein  aufgelegtes  Glas  durchgezeichnet,  auf 
Pauspapier  übertragen  und  hier  etwas  weiter  ausgeführt.  Der  Hals  ist  in  der  Lage 
ine  bei  dem  Luftröhrenschnitt,  d.  h.  der  Kopf  etwas  nach  hinten  gebeugt.  Da- 
durch kommt  der  Ringknorpel  dem  4.  Wirbelkörper  gegenüber  zu  stehen,  sein 
oberer  Theil  selbst  in  die  Höhe  des  3.,  während  er  bei  gerader  Haltung  des  Kopfes 
dem  Zwischenwirbelknorpel  zwischen  4.  und  5.  Wirbelkörper  gegenüber  steht,  oder 
selbst  einen  noch  tieferen  Stand  einnimmt.  Eine  dem  entsprechende  Verlängerung 
der  Luftröhre  hat  demnach  durch  diese  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  stattgefun- 
den; sie  mag  ungefähr  1  Cm.  betragen.  Unten  ist  der  Hals  unmittelbar  über  dem 
Handgriff  des.  Brustbeins  und  über  den  Schlüsselbeinen  abgeschnitten.  Die  Art. 
anonyma  ist  durch  die  Halbirung  quer  durchschnitten.  Sie  steigt,  die  Luftröhre 
kreuzend,  vor  derselben  zur  rechten  Hälfte  des  Halses.  Ungewöhnlich  klein  ist 
an  diesem  Präparat  der  Winkel,  unter  welchem  die  äussere  Haut  des  Halses  mit 
der  Luftröhre  nach  unten  divergirt.  Er  beträgt  nur  ungefähr  10°.  Die  übrigen 
Theile  ergeben  sich  aus  der  Zeichnung,  s.  S.  377  ff. 

In  der  Abbildung  erscheint  das  Licht  des  Ringknorpels  grösser  als  das  der 
Luftröhre,  während  doch  das  Umgekehrte  der  Fall  ist.  Es  kommt  dies  daher, 
weil  der  sagittale  Durchmesser  des  Ringknorpels,  der  in  der  Abbildung  allein  zur 
Ansicht  kommt,  um  ein  Drittel  grösser  ist,  als  der  frontale.  Ein  weiterer  Grund 
liegt  darin,  dass  die  Grösse  des  Lichts  des  Ringknorpels  die  gleiche  bleibt  im 
Tode  wie  im  Leben,  die  elastischen  Halbringe  der  Luftröhre  aber  nach  dem  Tode, 
und  wohl  auch  durch  das  Frierenlassen  sich  etwas  zusammenziehen  und  somit  das 
Licht  der  Luftröhre  verkleinern,  wenn  man  auch  bemüht  ist,  Veränderungen  vor- 
zubeugen, indem  man  das  Präparat  so  früh  wie  möglich  frieren  lässt.  Das  nach 
unten  an  Grösse  zunehmende  Licht  der  Luftröhre  ist  am  besten  aus  den  Abbil- 
dungen der  Querdurchschnitte  der  Luftröhre  zu  ersehen. 

a  Zungenbein,  dahinter  Kehldeckel. 

b  Schildknorpel,  dahinter  Morgb.  Tasche,  dahinter  Muse,  arytaen.  trans- 
versufl. 

c  Vorderer  und  hinterer  Durchschnitt  des  Ringknorpels. 

d  Isthmus  der  Schilddrüse. 

e  Arteria  anonyma. 
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Fig.  2  (Taf.  III  [i]).  Folgen  des  zu  dicken  Röhrchens  &  571  and  572.  Kehl- 
kopf und  Luftröhre  eines  halbjahrigen  Kindes.  Die  drei  obersten  Luftröhrenhalb- 
ringe  sind  durchschnitten  und  ein  zu  dickes  Röhrchen  eingelegt,  um  die  Wirkung 
davon  zu  zeigen.  Weil  der  Luftröhrenschnitt  zu  klein  für  das  Röhrchen  ist,  kommt 
dasselbe  nicht  in  dem  entsprechenden  schiefen  Durchmesser  in  denselben  zu  lie- 
gen, sondern  in  einem  kleineren,  also  einem  dem  Querdurchmesser  sich  nähernden 
und  dadurch  ist  die  Luftröhre  gezwungen,  sich  in  einem  Winkel  dem  Röhrchen 
anzupassen.  Der  vordere  Theil  des  Ringknorpels  ist  nach  oben  verschoben,  die 
Zwischenknorpelsubstanz  der  drei  oberen  Luftröhrenknorpel  hat  sich  am  Ein- 
schnitt sehr  ausgedehnt,  um  das  Röhrchen  umfassen  zu  können,  dagegen  ist  die 
hintere  Partie  dieses  Theils  der  Luftröhre  zusammengedrückt.,  Die  hintere  Luft- 
röhrenwand bildet  einen  dem  in  der  vorderen  Wand  vorhandenen  entsprechenden 
Winkel.  Durch  ein  konisches  Röhrchen  wurde  allerdings  die  Erweiterung  der 
Luftröhre  nach  unten  zu  vermindert,  die  winkelige  Knickung  am  Luftröhrenein- 
schnitt würde  jedoch  kaum  dadurch  eine  Veränderung  erfahren. 

Fig.  2  a  ist  der  Durchschnitt  des  Lichts  der  Luftröhre  in  jderen  Mitte.  Die 
Schleimhaut  ist  in  diesem  Präparat  etwas  geschwollen.  Diese  Luftröhre  misst  von 
dem  Ringknorpel  bis  zur  Bifurcation  4  Gm.  Sie  hat  15  Knorpelhalbringe.  Durch 
Anziehen  ohne  jede  Zerrung,  sowie  es  beim  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes  geschieht, 
wird  sie  1  Cm.  langer  und  wohl  noch  etwas  mehr.  Bei  dieser  Ausdehnung  in  die 
Lange  wird  sie,  aussen  gemessen,  1  Mm.  schmaler.;    ~ 

kQuerdurchschnitte  der  Luftröhre  von  Kindern  verschiedenen 
Alters  (Taf.  IV  [n]). 
Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  Licht  der  Luftröhre,  welches  meist  allein  in 
der  Abbildung  gegeben  ist.    In  einigen  Abbildungen  ist  auch  die  Dicke  der  Luft- 
röhrenwand angegeben.    Die  hintere  Wand  der  Luftröhre  steht  in  allen  Figuren 
nach  oben. 
Fig.  3  A  (Taf.  IV  In]).   Kind  von  5  Monat.    Durchschnitt  in  der  Mitte  der  Luftröhre. 

1.  Sagittaldurchmesser  5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  6  Mm; 

2.  Ist  derselbe  Durchschnitt,  nachdem  das  Präparat  24  Stunden  in  Wein- 
geist gelegen  hat. 

Fig.  3B.  Kind  von  6  Monaten.  t 

1.  Schnitt  5  Mm.  unter  dem  Ringknorpel. 
Sagittaldurchmesser  6  Mm.  —  Frontaldurchmesser  5  Mm. 

2.  Schnitt  IS  Mm.  unter  dem  Ringknorpel. 
Sagittaldurchmesser  7  Mm.  —  Frontaldurchmesser  6  Mm. 

Hier  ist  der  häutige  Theil  der  Luftröhre  während  des  Lebens  durch 

seitlichen  Druck  auf  die  Hälfte  zusammengedrückt,  er  lässt  sich  aber 

leicht  wieder  ausdehnen. 
Fig.  3C.  Kind  von  10  Monaten.   Schnitt  der  Luftröhre  zwischen  Ringknorpel  und 

1.  Luftröhrenknorpel. 

Sagittaldurchmesser  knapp  5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  etwas  über  5  Mm. 
Fig.  3D.  Kind  von  10  Monaten. 

1.  Schnitt  zwischen  Ringknorpel  und  1.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  6  Mm.  • 

2.  Schnitt  zwischen  6.  und  7.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  6  Mm.  —  Frontaldurchmesser  6*4  Mm. 

Fig.  3jE.  Kind  von  1  Jahr  1  Mon.,  an  welchem  wegen  diphtherischem  Croup  der  Luft- 
a  röhrenschnitt  gemacht  worden  ist.  Das  Röhrchen  hat  1 2  Stund,  gelegen,  da- 
durch ist  die  Luftröhre  etwas  erweitert.   Die  abnorme  Abplattung  und  Ver- 
schiebung derselben  ist  hervorgebracht  durch  den  Druck  der  Schilddrüse  und 
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indirect  durch  ungewöhnlich  hohen  Stand  der  Thymus.  Der  Durchschnitt  ist 
einen  guten  Centimeter  unter  dem  unteren  Rand  des  Ringknorpels  gemacht, 
dicht  unter  dem  unteren  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  bei  der  Operation. 
Sagittaldurchmesser  5,5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  S  Mm. 
Fig.  3  F.  Kind  von  t  Jahr  2  Monaten. 

1.  Schnitt  zwischen  Ringknorpel  und  1.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  4  Mm.  —  Frontaldurchmesser  5  Mm. 

2.  Schnitt  zwischen  2.  und  3.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  5,5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  6,5  Mm. 

3.  Schnitt  zwischen  5.  und  6.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  6  Mm.  —  Frontaldurchmesser  7,5  Mm. 

Fig.  3G.  Kind  von  2  Jahren.    Luftröhre  im  Zusammenhang  mit  ihrer  Umgebung. 

1.  Schnitt  zwischen  Ringknorpel  und  1.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  6  Mm.  —  Frontaldurchmesser  7,5  Mm. 

2.  Schnitt  1  Cm.  unter  dem  Ringknorpel. 
Sagittaldurchmesser  8  Mm.  —  Frontaldurchmesser  S  Mm. 

Fig.  3BL  Kind  von  2f/4  Jahren. 

1.  Schnitt  zwischen  Ringknorpel  und  1.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  5,5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  6,5  Mm. 

2.  Schnitt  zwischen  3.  und  4.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  7  Mm.  —  Frontaldurchmesser  7  Mm. 

Fig.  31.  Kind  von  3l/a  Jahren. 

1.  Schnitt  zwischen  Ringknorpel  und  1.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  6  Mm.  —  Frontaldurchmesser  etwas  über  5  Mm. 

2.  Schnitt  unter  dem  Isthmus  der  Schilddrüse. 
Sagittaldurchmesser  7  Mm.  —  Frontaldurchmesser  7  Mm. 

Fig.  3  IL  Kind  von  4  Jahren. 

1.  Schnitt  unter  dem  Ringknorpel. 
Sagittaldurchmesser  7,5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  7  Mm. 

2.  Schnitt  1  Cm.  tiefer. 

Sagittaldurchmesser  S,5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  8,5  Mm. 
Fig.  3L.  Knabe  von  4  Jahren  2  Monaten.    Frische  Leiche,  Kehlkopf,  Luft-  und 
Speiseröhre  mit  ihrer  Umgebung  herausgenommen, 
lu.la  Schnitt  zwischen  Ringknorpel  und  1.  Luftröhrenknorpel. 

1.  Einblick  in  den  Ringknorpel  von  unten. 
Sagittaldurchmesser  4  Mm.  —  Frontaldurchmesser  6  Mm. 

la  Einblick  in  die  Luftröhrenknorpel  und  die  Speiseröhre  von  oben. 
Sagittaldurchmesser  6  Mm.  —  Frontaldurchmesser  9  Mm. 
Speiseröhre  mitten  hinter  der  Luftröhre. 

2.  Schnitt  12  Mm.  unter  dem  unteren  Rand  des  Ringknorpels,  Einblick  in 
die  obere  Partie  von  unten. 

Sagittaldurchmesser  7  Mm.  —  Frontaldurchmesser  9,5  Mm. 

Man  sieht  in  der  Luftröhre  hinauf  bis  zum  Licht  des  Ringknorpels. 
Die  Speiseröhre,  die  sonst  erst  tiefer  aus  der  Mittellinie  nach  links  sich 
zu  wenden  pflegt,  thut  es  hier  schon  ausnahmsweise  hoch.    Dadurch  ist 
wohl  die  etwas  verschobene  Form  der  Luftröhre  veranlasst. 
Fig.  3M.  Knabe  von  43/4  Jahren.    Das  Präparat  war  24  Stunden  in  Spiritus. 

1.  Schnitt  unter  dem  Rand  des  Ringknorpels. 
Sagittaldurchmesser  7  Mm.  —  Frontaldurchmesser  8  Mm. 

2.  Schnitt  zwischen  S.  und  9.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  S  Mm.  —  Frontaldurchmesser  8,5.  Mm. 
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Diese  Luftröhre  hat  unter  dem  Ringknorpel  äusserlich  einen  Frontal- 
durchmesser von  11  Mm.f  oberhalb  der  Bifureation  einen  solchen  Ton 
14  Mm.  Sie  misst  vom  unteren  Rande  des  RingknorpelB  bis  zum  Bifur- 
cationswinkel  6  Cm.  und  hat  IS  Knorpelringe. 

Fig.  3N.  Knabe  von  5  Jahren.    Schnitt  fast  durch  die  Mitte  der  Luftröhre,  d.  L 
30  Mm.  unter  dem  Ringknorpel,  wahrend  vom  Ringknorpel  biß  zum  Bifur- 
cationswinkel  die  Entfernung  65  Mm.  beträgt. 
SagittaldurchmeBser  s  Mm.  —  Frontaldurchmesser  9  Mm. 

Fig.  30.  Knabe  von  H  Jahren. 

1.  Schnitt  Vi  Cm.  unter  dem  Ringknorpel. 
SagittaldurchmeBser  10  Mm.  — -  Frontaldurchmesser  4,5  Mm. 

Die  Zusammendrückung  des  obersten  Theils  der  Luftröhre  rührt  Ton 
dem  Druck  einer  linkerseits  gelegenen  tuberculösen ,  haselnussgrossen 
Lymphdrüse  her.  Zum  Beweis,  dass  durch  diese  Abplattung  das  Licht 
des  Luftweges  nicht  zu  enge  geworden  ist,  steht  daneben  ein  Durchschnitt 
durch  den  Ringknorpel,  dessen  Licht  noch  enger  ist.  Sagittaldurchmesser 
7,5  Mm.,  Frontaldurchmesser  6  Mm. 

2.  Schnitt  15  Mm.  unter  dem  Ringknorpel. 
Sagittaldurchmesser  7,5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  9  Mm. 

Fig.  3P.  Knabe  von  6  Jahren  4  Monaten. 

1.  Schnitt  zwischen  Ringknorpel  und  1.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  7  Mm.  —  Frontaldurchmesser  8,5  Mm. 

2.  Schnitt  zwischen  2.  und  3.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  8,5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  9  Mm. 

Fig.  3Q.  Mädchen  von  8  Jahren; 

1.  Schnitt  zwischen  Ringknorpel  und  1.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  0  Mm.  —  Frontaldurchmesser  8  Mm. 

2.  Schnitt  zwischen  3.  und  4.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  8  Mm.  —  Frontaldurchmesser  9  Mm. 

3.  Schnitt  zwischen  6.  und  7.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  9  Mm.  —  Frontaldurchmesser  9,5  Mm. 

Fig.  3R.  Knabe  von  9  Jahren.  Die  Durchschnitte  sind  an  dieser  Luftröhre  bei 
noch  mit  ihr  zusammenhängender  Umgebung  gemacht,  daher  die  Abbil- 
dungen möglichst  dem  Leben  entsprechend. 

1.  Schnitt  zwischen  dem  Ringknorpel  und  1.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  knapp  9  Mm.  —  Frontaldurchmesser  S  Mm. 

2.  Schnitt  zwischen  2.  und  3.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  gut  9  Mm.  —  Frontaldurchmesser  9  Mm. 

3.  Schnitt  zwischen  4.  und  5.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  10  Mm.  —  Frontaldurchmesser  knapp  10  Mm. 

Fig.  3S.  Knabe  von  13  Jahren.    Schnitt  durch  den  1.  Luftröhrenknorpel. 

Sagittaldurchmesser  11  Mm.  —  Frontaldurchmesser  10  Mm. 
Fig.  3T.  Grosser  15  jähriger  Jüngling. 

1.  Schnitt  unter  dem  Ringknorpel. 
Sagittaldurchmesser  10  Mm.  —  Frontaldurchmesser  11  Mm. 

2.  Schnitt  zwischen  2.  und  3.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  10  Mm.  —  Frontaldurchmesser  11,5  Mm. 

3.  Schnitt  zwischen  4.  und  5.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  11,5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  13,5  Mm. 

4.  Schnitt  zwischen  6.  und  7.  Luftröhrenknorpel. 
Sagittaldurchmesser  11,5  Mm.  —  Frontaldurchmesser  15  Mm. 
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Fig.  3U.  Kleine  Frau.    Schnitt  15  Mm.  unter  dem  Ringknorpel. 

Sagittaldurchmesser  14  Mm.  —  Frontaldurchmesser  13  Mm. 
Fig.  3  V.  Grosser  Mann.    Schnitt  20  Mm.  unter  dem  Ringknorpel. 

Sagittaldurchmesser  20  Mm.  Frontaldurchmesser  19  Mm. 

Fig.  4.    Röhrchen. 

Fig.  4a  (Taf.  V.  VI  [in.  iv])  veranschaulicht,  wie  mit  der  geringeren  Biegung 
des  Röhrchens  der  Einschnitt  in  die  Luftröhre  grösser  werden  muss,  weil  der  in 
denselben  zu  liegen  kommende  schiefe  Durchmesser  des  Röhrchens  grösser  wird, 
und  umgekehrt. 

Ir  Luftröhrenlicht. 

ah  und  ah4  äussere  Haut  bei  hohem  und  tiefem  Schnitt;  der  Winkel  zwischen 
Luftröhre  und  äusserer  Haut  beträgt  20°. 

(uw)  Scheitelpunkt  des  unteren  Winkels  des  Luftröhreneinschnittes.  Hier  ist 
der  Durchmesser  der  Luftröhre  13  Mm. 

a,  a'f  b,  c,  d,  e  sind  die  Scheitelpunkte  der  oberen  Winkel  verschieden  grosser 
Luftröhreneinschnitte,  je  nach  dem  grösseren  Krümmungshalbmesser  des  Röhr- 
chen b.    Hier  ist  der  Durchmesser  der  Luftröhre  ungefähr  12  Mm. 

Bei  einem  Krümmungshalbmesser  der  concaven  Seite  des  Röhrchens 
von  20  Mm.  misst  {uw)a   14  Mm.  gut 

-  25      *         -     (uw)a*  16     * 

-  30     -         -     (uw)b   18     * 

*  35      -         *     (uw)c    19,5  • 

-  40     -         *     (uw)d   21     * 

*  45      *         -     (uw)e    22     * 

Diese  Zahlen,  welche  die  Länge  des  schiefen  Durchmessers  des  Röhrchens 
angeben,  welcher  in  den  Luftröhreneinschnitt  zu  liegen  kommt,  machen  keine  An- 
sprüche auf  mathematische  Genauigkeit,  sie  soDen  blos  veranschaulichen,  dass, 
je  kleiner  der  Krümmungshalbmesser  ist,  um  desto  kleiner  auch  der  schiefe  Durch- 
messer des  Röhrchens  ist,  welcher  in  den  Luftröhreneinschnitt  zu  liegen  kommt; 
um  so  kleiner  braucht  mithin  auch  der  letztere  zu  sein,  und  umgekehrt,,  je  grösser 
der  erstere,  desto  grösser  der  letztere,  wenn  man  dabei  von  verschiedener  Dicke 
des  Röhrchens  absieht. 

Diese  Figur  dient  ferner  zu  zeigen,  wie  man  ungefähr  die  Länge  des  Theils 
des  Röhrchens  bestimmen  kann,  welcher  zwischen  Luftröhre  und  äussere  Haut 
zu  liegen  kommt.  Man  fällt  einen  Perpendikel  ik  (uw)  auf  den  Punkt  (uw)  der 
inneren  Seite  der  vorderen  Luftröhrenwand.  Die  Linien  (t*  w)  f  und  (u  w)  g  ent- 
sprechen der  Entfernung,  welche  das  Röhrchen  von  25  Mm.  Halbmesser  von  (u  w) 
an  zu  durchlaufen  hat,  je  nachdem  es  sich  um  den  hohen  oder  tiefen  Schnitt  ban- 
delt, um  die  äussere  Haut  zu  erreichen. 

(uw)k  ist  16  Mm.  lang 

(u  w)  f  *    17     -        * 

[uw)i    *    21,5  « 

(uw)g   *    21,5  -        * 
Bei  dem  Röhrchen  von  20  Mm.  Halbmesser  ist 

[uw)n  16  Mm.  lang 

(urv)m  21,5  - 
Ein  ähnliches  Verhältniss  gibt  Fig.  4  b.  Wird  dagegen  der  Krümmungshalb- 
messer des  Röhrchens  so  gross,  wie  der  grösste  Halbmesser  in  Fig.  4  a,  so  findet 
die  erwähnte  Uebereinstimmung  der  Grösse  des  Wundtheils  und  des  Perpendikels 
von  der  äusseren  Haut  auf  den  unteren  Einschnittswinkel  der  vorderen  Luftröhren- 
wand nicht  mehr  statt.    So  wenig  gebogene  Röhrchen,  wie  sie  hier  gezeichnet 
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Bind ,  um  damit  zu  veranschaulichen ,  dasB,  je  grösser  der  Krümmungshalbmesser 
ist,  um  desto  grösser  auch  der  Einschnitt  in  die  Luftröhre  sein  muss',  werden 
nicht  leicht  angewendet. 

Fig.  4b.  Röhrchen  für  Erwachsene  von  mittlerer  Lange.  Um  die  Dicke  der 
Wandungen  zu  erkennen,  ist  das  Röhrchen  durchsichtig  gezeichnet. 

Ir  ist  die  Luftröhre;  ihr  Licht  hat  am  oberen  Einschnittswinkel  derselben 
11  Mm.  Durchmesser,  am  unteren  Einschnittswinkel  12  Mm.  und  am  unteren  Ende 
des  Röhrchens  13  Mm. 

a  b  ist  die  äussere  Haut  für  den  hohen  Schnitt. 

ab*  desgleichen  für  den  tiefen. 

Das  Röhrchen  braucht  nur  um  so  viel  verlängert  zu  werden ,  dass  sein  vor- 
derer Theil  von  b  nach  b'  verrückt,  um  dem  langen  Röhrchen  zu  entsprechen. 
Durch  Yerrückung  dieses  vorderen  Theils  des  Röhrchens  passt  die  Zeichnung  für 
Röhrchen  von  verschiedener  Länge,  die  äussere  Haut  ist  nur  zwischen  ab  und 
a'b'  zu  verlegen,  oder  auch  für  ein  noch  kürzeres  Röhrchen  noch  etwas  näher 
gegen  die  Luftröhre  hin,  als  a  b  immer  unter  unverrückter  Beibehaltung  des  Luft- 
röhrentheils. 

Die  Divergenz  der  Luftröhre  mit  der  äusseren  Haut  beträgt  20°.] 

Der  Durchmesser  des  äusseren  Röhrchens  von  äusserer  Oberfläche  zu  dersel- 
ben 11  Mm. 

Das  Licht  des  inneren  Röhrchens  9,5  Mm. 

Der  untere  Luftröhrentheil  ist  vorne  14  Mm.  lang,  zu  beiden  Seiten  gut  16  Mm, 
hinten  13  Mm. 

Der  Halbmesser  des  Kreises,  von  welchem  die  concave  Fläche  des  äusseren 
Röhrchens  ein  Abschnitt  ist,  beträgt  29  Mm.' 

(utv)  ist  der  Punkt,  wo  der  untere  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  die 
Schleimhaut  trifft. 

Der  Wundtheil  (u  w)  b  24  Mm.,  der  Perpendikel  von  der  äusseren  Haut  auf  tigr), 
a  (uw)  23  Mm.   Für  das  lange  Röhrchen  ist  (u  w)  a*  —  36  Mm.,  (u  w)  b4  =  35  Mm. 

Der  Kreisabschnitt  für  das  kleine  Röhrchen  bis  an  das  Schild  beträgt  90*, 
der  für  das  grosse  105°.: 

Hätte,  man  die  Absicht,  das  äussere  Röhrchen  in  seinem  vorderen  Theile  etwas 
weiter  werden  zu  lassen,  so  ist  nur  das  Centrum  des  Kreises,  von  welchem  die 
obere  Fläche  des  äusseren  Röhrchens  ^ein  Abschnitt  ist,  in  der  Richtung  des  in 
der  Zeichnung  gezogenen  Halbmessers  1  Mm.  weiter  von  der  Luftröhre  zu  ent- 
fernen. Es  wäre  somit  für  die  convexe  Oberfläche  des  äusseren  Röhrchens  ein 
Halbmesser  von  30  Mm.  +  11  Mm.  für  die  Dicke  des  Luftröhrentheüs  des  Röhr- 
chens, also  von  41  Mm.  gegeben  und  dadurch  bewirkt,  dass  die  hinteren  Wände 
beider  Röhrchen  an  ihrem  unteren  Theil  an  einander  anliegen,  während  dieselben 
an  ihrem  vorderen  oberen  Theil  1  Mm.  von  einander  abstehen.  Ich  habe  aber 
oben  die  Gründe  angegeben ,  warum  ich  das  cylinderische  Röhrchen  {für  zweck- 
mässiger halte,  als  das  konische. 

Fig.  4c,  c'  und  c"  ist  eines  der  Röhrchen  in  natürlicher  Grösse,  wie  sie  in 
der  Tabelle  S.  578  angegeben  sind,  von  neben,  vorne  und  hinten  gesehen.  Die 
Photographie,  wonach  die  Zeichnung  gemacht  ist,  ist  von  dem  kurzen  Röhrchen  für 
ein  Kind  von  ungefähr  10  Jahren  entnommen.  In  Fig.  4  c  und  C  steht  das  Röhr- 
chen so,  dass  die  wirkliche  Entfernung  des  unteren  Endes  des  schwarzen  Flecks 
(er  sieht  auf  der  Photographie  fast  aus  wie  ein  Loch),  welcher  als  Zeichen  dient, 
wie  tief  das  Röhreben  in  der  Luftröhre  liegen  soll,  von  dem  unteren  Ende  des 
ganzen  Röhrchens  in  ihrer  ganzen  Länge  sichtbar  wird,  während  der  vortre- 
tende obere  Theil  des  Röhrchens  C  verkürzt  erscheint.    In  c"  dagegen  erscheint 
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der  zurücktretende  Luftröhrenthefl  verkürzt.  Der  Bajonnetverschluss  ist  undeut- 
lich auf  der  Zeichnung  zu  sehen,  es«  ist  derselbe  wie  an  den  Hartgummiröhr- 
chen  nur  seitlich  angebracht.  Die  zu  beiden  Seiten  hinter  dem  Schilde  befind- 
lichen Erhöhungen,  welche  das  Herausgehen  des  Rohrchens  aus  dem  Schilde  nach 
vorne  zu  verhindern  (L  ü  er  'sehe  Vorrichtung),  Bind  auf  der  Abbildung  c"  zu  Behen. 
Sie  befinden  sich  5  Mm.  hinter  dem  vorstehenden  Rand  des  äusseren  Röhrchens. 

Fig.  5  (Taf.  V.  VI  [m.  iv]).    Ersatz  für  das  Röhrchen. 

Ich  habe  diesen  kleinen,  von  Neusilberdraht  gemachten  Wunderweiterer 
ursprünglich  zum  Behufe  des  Offenhaltens  der  Luftröhrenwunde  bei  fremden 
Körpern  in  der  Luftröhre  anfertigen  lassen.  Später  habe  ich  ihm  auch 
mehrfach  bei  der  Croupoperation  in  Anwendung  gezogen.  Er  ist  zusam- 
mengedrückt leicht  einzuführen,  nimmt  in  der  Luftröhrenwunde  möglichst 
wenig  Raum  hinweg,  nur  4 mal  die  Dicke  des  Neusilberdrahtes,  hält  die 
Wunde  beliebig  weit  klaffend,  indem  seine  federnden  Arme  durch  eine 
Schraube  in  beliebiger  Entfernung  von  einander  festgestellt  werden  können, 
und  belästigt  die  Luftröhre  in  keiner  Weise,  zumal  wenn  der  Draht  da,  wo 
er  mit  den  Rändern  der  Luftröhre  in  Berührung  kommt,  etwas  abgeplattet 
ist.  Um  zu  verhüten,  dass  er  nicht  herausgehustet  oder  von  Kindern  her- 
ausgezogen werde,  wird  sein  Stiel  durch  einen  Heftpflasterstreifen  auf  dem 
Halse  gut  befestigt.  Aehnliche  Drahtdilatoren  sind  empfohlen  worden.  Es 
ist  unschwer  zu  sehen,  wodurch  sie  sich  von  dem  in  Rede  stehenden  unter- 
scheiden. Eine  Fadenschlinge  zu  jeder  Seite  durch  den  Luftröhrenwundrand 
gezogen  und  um  den  Hals  befestigt,  genügt  zwar  auch,  um  die  Wunde  klaffend 
zn  erhalten,  ist  aber  umständlicher  anzulegen,  und  der  Faden  kann  sehr  zur 
Unzeit  ausreissen.  Es  scheint  mir  deshalb,  dass  der  federnde  Halter  den  Vor- 
zug verdient  Das  kleine  Instmmentchen,  welches  ich  in  verschiedener  Länge 
der  in  der  Wunde  liegenden  Arme  in  meinem  Etui  habe,  hat  mir  schon  öfter 
gute  Dienste  gethan ,  wenn  ich  das  Röhrchen  nicht  einlegen  und  doch  die 
Wunde  klaffend  erhalten  wollte. 

Während  der  obige  Drahtdilatator  seitlich  eingreift,  um  die  Wundrän- 
der auseinander  zu  halten,  greift  die  Vorrichtung  Fig.  5  b  (Taf.  V.  VI.  [in.  iv]), 
welche  mit  jenem  einige  Aehniichkeit  hat,  oben  und  unten  in  die  Winkel 
des  Luftröhreneinschnittes  ein  und  bewirkt  so  das  Klaffen  desselben.  Das 
Instrument  besteht  aus  zwei  durch  einen  federnden  Drahtgriff  verbundenen 
flachen  Rinnen,  einer  oberen  und  einer  unteren.  Diese  sind  vorne  breiter, 
hinten  schmäler  und  haben  hier  je  einen  kleinen ,  schippenförmigen ,  fast 
rechtwinkelig  nach  oben  und  unten  abstehenden  Fortsatz  von  der  Biegung 
der  vorderen  Luftröhrenwand,  an  welche  er  sich  anzulegen  bestimmt  ist. 
Die  Fortsätze  stehen  nicht  ganz  rechtwinkelig  zu  den  Rinnen,  sondern  der 
obere  in  einem  Winkel  von  75°,  der  untere  in  einem  solchen  von  105°, 
und  zwar  so,  dass,  wenn  das  Instrument  geöffnet  ist,  die  beiden  Fortsätze 
in  einer  geraden  Richtung  stehen,  welche  mit  der  äusseren  Haut  des  Halses 
15°  nach  abwärts  divergirt,  also  der  mittleren  Divergenz  der  äusseren  Haut 
mit  der  Luftröhre  entspricht.  Ist  bei  hohem  Schnitt  die  Divergenz  eine 
geringere,  so  muss  der  Wundtheil  des  Instrumentes  etwas  gehoben  werden, 
damit  die  kleinen  Fortsätze  an  der  vorderen  Luftröhrenwand  anliegen.  Ist 
dagegen  die  Divergenz  bei  tiefem  Schnitt  eine  grössere,  so  muss  der  Wund- 
theil gesenkt  werden.    Ferner  befindet  sich  an  dem  Instrument  eine  Stell- 
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schraube.  Zum  Gebrauche  werden  die  beiden  Rinnen  des  Instrumentes  am 
Griff  aufeinander  gedrückt,  der  untere  Fortsatz  durch  den  Luftröhrenein- 
schnitt  in  die  Luftröhre  gebracht  und  die  Rinne,  an  welcher  er  befestigt 
ist,  in  den  unteren  Winkel  des  Luftröhreneinschnittes  geschoben.  Durch 
die  jetzt  klaffende  Luftröhrenwunde  gelangt  nun  auch  der  obere  Fortsatz 
in  die  Luftröhre,  und  indem  alsdann  durch  die  Federkraft  des  Griffes  die 
beiden  Rinnen  etwas  von  einander  entfernt  werden,  in  den  oberen  Winkel 
des  Luftröhreneinschnittes.  Liegen  so  die  beiden  Rinnen  in  den  Winkeln 
des  Luftröhreneinschnittes,  und  zwar  in  der  Entfernung  von  einander,  dass 
die  Fortsätze  aus  der  Luftröhre  weder  austreten  können,  noch  die  Wucd- 
winkel  gewaltsam  auseinander  gezogen  werden,  so  werden  durch  die  Stell- 
schraube die  Rinnen  festgestellt.  Die  Handhabung  des  Instrumentes  ist 
am  bequemsten,  wenn  sein  Griff  zur  Rechten,  die  Stellschraube  zur  Linken 
von  der  Mittellinie  des  Halses  des  Kranken  sich  befinden.  Es  ist  nun 
noch  Sorge  zu  tragen,  dass  die  Fortsätze  sanft  an  der  vorderen  Luftröhren- 
wand anliegend  erhalten  werden,  was  durch  Einschieben  einer  passenden 
Unterlage  zwischen  Griff  und  Haut  geschieht.  Einige  Heftpflasterafreifen 
verhüten,  dass  das  Instrument  aus  seiner  Lage  kommt.  Das  Reinbalten 
der  geraden  Rinnen  des  Instrumentes,  während  es  einliegt,  bietet  keine 
Schwierigkeit. 

Fig.  5  c  (Taf.  V.  VI.  [in.  iv])  ist  ein  Instrument,  welches  auf  denselben 
Principien  beruht,  nur  öffnet  und  schliesst  sich  dasselbe  nicht  durch  einen 
federnden  Drahtgriff,  sondern  indem  seine  beiden  Theile  auf  zwei  Drähten 
sich  nähern  und  entfernen. 

Die  Vorrichtung  Fig.  5  d  (Taf.  V.  VI.  [in.  iv])  besteht  aus  zwei  etwa 
1  Cm.  breiten  Stückchen  Silber-  oder  Neusilberblech,  welche  durch  ein  Schar- 
nier miteinander  verbunden  sind.  Die  dem  Scharnier  zunächst  befindlichen 
Theile  der  beiden  Silberbleche  sind  so  gebogen,  dass  sie  dem  Lichte  der 
Luftröhre  entsprechen.  Von  da  an  verlaufen  die  Arme  des  Instrumentes 
in  einer  leichten  Biegung  nach  auswärts,  um  an  ihrem  vorderen  Ende,  wo 
sich  eine  Stellschraube  befindet,  mittels  eines  Drahtes  wieder  zusammen 
zu  stossen.  Der  dem  Licht  der  Luftröhre  entsprechende  Theil  des  Instru- 
mentes wird  in  diese  eingeführt,  dann  die  vorstehenden  Arme  so  weit  von 
einander  entfernt,  dass  der  Luftröhreneinschnitt  genügend  klafft,  und  in 
dieser  Stellung  durch  die  Schraube  befestigt.  Ein  durch  die  in  verschiedener 
Entfernung  angebrachten  Löcher  gezogenes  Band  befestigt  das  Instrument 
um  den  Hals. 

Fig.  (5  (Bd.  XX.  Taf.  I— VI  [v.  x]).    Metallausgüsse  der  grösseren  Luftwege. 
Fig.  7  (Bd.  XX.  Taf.  VII.  VIII  [xi.  xn]).    Tampon-Katheter  für  die  Bronchien. 
Fig.J8  (Taf .  V.  VI  [m.  xv]).    Geknöpfte  Gummi-Sonden.  | 
Fig.  9  (Ebenda).    Dreitheiüges  Dupuis'sches .Röhrchen. 
(Fortsetzung  folgt.)] 


Berichtigung:  Auf  8,  574  lies  Tefelerklärang  zu  Fig.  3,  8.5%  dieses  Bdi.  statt  8.74  desXX  Bds. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen. 

Ueber  die  Endresultate  der  Empyembehandlung  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Antiseptika 

Von 
Ernst  Bohadla, 

approb.  Arzt  ans  Llebenaa. 

In  Nr.  11  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1881  sind  von  Dr.  Mügge, 
damaligem  Assistenzarzte  an  der  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen, 
10  Fälle  von  Empyem  zusammengestellt,  die  von  Herrn  Prof.  König 
mittelst  Incision  resp.  Eesection  eines  Rippenstückes  unter  typischem 
Listerverbande  behandelt  und  zum  grossen  Theile  zu  rascher  end- 
gültiger Ausheilung  gebracht  wurden.  Seit  jener  Zeit  sind  auf  der 
Göttinger  Klinik  weitere  18  Fälle  von  Empyem  zur  Beobachtung 
gekommen,  die  sämmüich  nach  den  seit  1877  von  Baum,  König, 
Wagner,  Göschel  empfohlenen  Principien  zum  grossen  Theile 
mit  ausserordentlich  günstigem  Erfolge  behandelt  wurden. 

Nachdem  Herr  Prof.  König  im  Gentralbl.  f.  Ghir.  Jahrg.  1883. 
Nr.  20  darauf  hingewiesen  hat,  dass  die  von  Dr.  Fraenkel  in  Wit- 
telshöfer's  Wiener  med.  Wochenschr.  zusammengestellten  15  Empyem- 
fälle  der  Billroth 'sehen  Klinik  keineswegs  geeignet  sind,  den  Er- 
folg der  jetzt  üblichen  Behandlungsweise  eiteriger  Ergüsse  in  den 
Pleurasack  zu  charakterisiren,  vielmehr  den  Erfahrungen  anderer 
Chirurgen  geradezu  widersprochen,  dürfte  wohl  eine  genauere  Zu- 
sammenstellung und  Betrachtung  der  auf  der  Göttinger  Klinik  ope- 
rirten  28  Fälle  von  Empyem  auch  von  allgemeinerem  Interesse  sein. 

Die  von  Dr.  Mügge  veröffentlichten  10  Fälle  sollen  der  bes- 
seren Uebersicht  wegen,  mit  möglichster  Ergänzung  und  Feststel- 
lung des  Endresultates,  noch  einmal  kurz  mit  erwähnt  werden,  doch 
muss  ich  betreffs  der  ausführlicheren  Krankengeschichten  auf  Nr.  11. 
Jahrg.  1881  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  verweisen.  Herrn  Prof. 
König  erlaube  ich  mir,  auch  an  dieser  Stelle  für  die  Ueberlassung 
des  betreffenden  Materiales,  sowie  besonders  für  seine  freundliche 
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/.  Einfaches  Empyem  bei  Kindern. 

1.  (Mflgge  I.)  Patientin,  ein  zartes  10  jahriges  Madchen,  dessen  Eltern 
beide  an  Phthisis  gestorben  waren,  erkrankte  im  Februar  1878  an  links- 
seitiger exsudativer  Pleuritis.  Nach  zweimaliger  Punction  bildete  sich  gegen 
Mitte  März  abermals  ein  Erguss,  der,  wie  auch  schon  der  zweite,  eiterig 
war.  Patientin  sehr  abgemagert,  elend  und  anämisch;  massige  Dyspnoe; 
erhebliche  Temperatursteigerungen,  besonders  in  den  Abendstunden. 

Resection  der  8.  Rippe  hinten  am  äusseren  Rande  der  Rippenstrecker. 
Entleerung  einer  reichlichen  Menge  dicken  Eiters,  Ausspülung  der  Abeeess- 
höhle  mit  3proc.  Carbollösung,  bis  dieselbe  klar  abfließet,  Drainage,  Lister- 
scher  Verband.  Zunächst  täglicher  Verbandwechsel,  doch  schon  nach  etwa 
einer  Woche  konnten  die  Verbände  vier  Tage  und  länger  liegen  bleiben. 
Wiederholung  der  Ausspülung  war  nicht  erforderlich,  die  Temperator  fiel 
kurz  nach  der  Operation  zur  Norm  ab,  Dyspnoe  schwand  und  Patientin 
erholte  sich  sichtlich.  Als  in  der  fünften  Woche  die  Secretion  fast  gänz- 
lich nachgelassen  hatte,  wurde  das  Drainrohr  entfernt,  musste  indess  wie- 
der eingeführt  werden,  als  schon  nach  vier  Tagen  abendliche  Temperatur- 
steigerungen eintraten.  Schon  wenige  Wochen  nach  der  Operation  konnte 
Patientin  das  Bett  verlassen  und  sich  im  Freien  bewegen.  Die  Lunge 
dehnte  sich  sehr  gut  aus;  Mitte  Juni  war  überall  reines  Vesiculärathmen 
zu  hören.  Gegen  Ende  Juni  hatte  sich  die  Resectionswunde  endgültig  ge- 
schlossen und  Patientin  wurde  in  vorzüglichstem  Ernährungszustände  ge- 
heilt aus  der  Behandlung  entlassen. 

2.  (Mügge  III.)    Franziska  F.,  5  Jahre  alt,  aus  Göttingen.    Das  sonst 
.  gesunde  Kind  erkrankte  kurz  vor  Weihnachten  am  Scharlachfieber  nnd  in 

der  Zeit  der  Abschuppung  an  einer  acuten  Nephritis,  die  rasch  vorüber- 
ging. Seit  Neujahr  hustete  Patientin,  ohne  dabei  Auswurf  zu  haben,  und 
klagte  über  stechende  Schmerzen  in  der  rechten  Brusthälfte.  Der  behan- 
delnde Arzt  constatirte  eine  exsudative  Pleuritis.  Das  anfangs  geringe  Ex- 
sudat nahm  unter  hohem  Fieber  rasch  zu;  der  Kräfteverfall  der  Patientin 
war  ein  rapider.  Sobald  durch  Probepunction  mit  der  Pravaz'schen  Spritze 
die  eiterige  Beschaffenheit  des  Ergusses  festgestellt  war,  wurde  daß  Kind 
in  sehr  elendem  Zustande  auf  die  chirurgische  Klinik  zur  Operation  des 
Empyems  gebracht. 

Nach  Resection  eines  circa  4  Cm.  langen  Stückes  der  6.  Rippe  in 
der  Axillarlinie  und  Eröffnung  des  Pleurasackes  entleerte  sich  ein  halbes 
Waschbecken  voll  wenig  putriden  dickflüssigen  Eiters,  der  mit  reichlichen 
Fibringerinnseln  untermischt  war.  Nachdem  die  Abscesshöhle  so  lange  mit 
warmem  Salicylwasser  ausgespült  war,  bis  dasselbe  vollständig  klar  wieder 
abfloss,  wurde  ein  fingerdickes  5  Cm.  langes  Drain  eingeführt  nnd  ein 
grosser  Lister'scber  Verband  angelegt.  Der  weitere  Verlauf  war,  abge- 
sehen von  sehr  geringen  zeitweisen  abendlichen  Temperatursteigerungen 
bis  zu  38°,  ein  fieberfreier  und  vollkommen  aseptischer.  Schon  beim  ersten 
Verbandwechsel  am  Tage  nach  der  Operation  konnte  vollständige  Gerncb- 
losigkeit  des  noch  reichlichen  Secretes  constatirt  werden,  weshalb  auch  von 
jeder  weiteren  Ausspülung  der  Abscesshöhle  abgesehen  wurde.     Alltäglich 
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wurde  die  kleine  Patientin  mehrere  Male  an  den  Beinen  in  die  Höhe  ge- 
hoben, so  dass  8ämmtlicher  Eiter  aus  der  Resectionswunde  abfliessen  konnte« 
Schon  nach  14  Tagen  blieb  der  Verband  eine  volle  Woche  liegen,  und  das 
sehr  gekräftigte  Kind  wurde  zur  poliklinischen  Weiterbehandlung  entlassen. 
Nach  Verlauf  von  weiteren  14  Tagen  hatte  die  8ecretmenge  so  abgenom- 
men, dass  das  Drain  fortgelassen  werden  konnte. 

Während  das  Kind  aufblühte  und  fett  wurde,  flössen  noch  nach  2  Mo- 
Daten  geringe  Mengen  Flüssigkeit  aus  der  Fistel,  und  später  wurde  eine 
kleine  Nekrose  entfernt.  Die  Function  der  Lunge  stellte  sich  vollkommen 
wieder  her,  die  objective  Untersuchung  ergab  durchaus  normale  Verhält- 
nisse. Die  noch  in  minimalem  Grade  nässende  Fistel  wurde  mit  einem 
Stückchen  Heftpflaster  bedeckt,  bis  sie  in  kurzer  Zeit  vollständig  verheilte. 

3.  (Mügge  VI.)  Georg  K.,  l*/2  Jahre  alt,  aus  Göttingen.  Patient 
stammt  aus  phthisischer  Familie,  soll  aber  bis  vor  6  Wochen  vollständig 
gesund  gewesen  sein.  Die  dann  plötzlich  auftretende  fieberhafte  Erkran- 
kung wurde  anfangs  für  einen  Typhus  gehalten,  doch  stellten  sich  etwa 
3  Wochen  später  die  Erscheinungen  einer  Brustaflection  ein,  die  sich  der- 
artig steigerten,  dass  der  Exitus  letalis  zu  befürchten  war. 

Am  22.  Juni  wurde  bei  dem  hochgradig  cyrinotischen  Kinde  mit  gros- 
ser Athemnoth  und  sehr  kleinem  frequenten  Pulse  ein  Empyem  constatirt, 
welches  die  ganze  rechte  Pleurahöhle  bis  hinauf  zur  Fossa  snpraspinata 
einnahm.  An  demselben  Tage  wurde  in  der  chirurgischen  Klinik  die  Re- 
section  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie  vorgenommen  und  circa  900  Ccm. 
ziemlich  dicken,  nicht  stinkenden  Eiters  entleert.  Auswaschung  mit  Sali- 
cylwasser,  Drainage,  Lister'scher  Verband. 

Das  Kind  wurde  fortan  poliklinisch  weiter  behandelt,  der  Verlauf  der 
Krankheit  war  ein  äusserst  günstiger.  Schon  der  zweite  Verband  blieb 
3  Tage  liegen,  und  weiterbin  wurde  Patient  alle  5  bis  6  Tage  verbunden. 
In  der  Woche  nach  der  Operation  stellten  sich  geringe  und  wenige  Tage 
dauernde  Temperatarsteigerungen  ein,  die  in  schmerzhafter  Anschwellung 
der  Achseldrüsen  infolge  von  lymphangitischer  Infection  von  der  Wunde 
aus  ihren  Grund  hatten.  Patient  erholte  sich  sehr  schnell ;  circa  5  Wochen 
nach  der  Operation  konnte  das  Drain  weggelassen  werden  und  nach  wei- 
teren 14  Tagen,  als  die  Resectionswunde  vollständig  geschlossen  war,  wurde 
Patient  gesund  mit  vollkommener  Integrität  der  rechten  Lunge  aus  der 
Behandlung  entlassen. 

4.  (Mügge  X.)  Aub  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Rosenbach. 
Ein  13  Vi  Monate  alter,  bis  dahin  gesunder  und  wohl  genährter  Knabe  er- 
krankte im  Sommer  1877  an  Bronchialkatarrh,  von  dem  er  sich  in  einiger 
Zeit  wieder  vollständig  erholte.  Weihnachten  1877  bekam  Patient  Husten, 
der  im  Januar  1878  den  Charakter  von  Tussis  convulsiva  annahm.  An- 
fangs Februar  hustete  Patient  weniger,  doch  war  der  Husten  trocken,  die 
Respiration  wurde  frequenter,  auch  stellte  sich  häufiger  Fieber  ein.  Die 
Kurzathmigkeit  nahm  in  der  Folge  zu,  der  Knabe  wurde  sehr  elend  und 
in  den  ersten  Tagen  des  April  liess  sich  ein  eiteriger  Erguss  im  rechten 
Pleurasäcke  nachweisen.  Zugleich  wurde  ein  Abscess  unter  der  Mamilla 
(Durchbruch  des  Empyems  unter  die  Haut)  bemerkt.  Am  7.  April  wurde 
das  sehr  abgemagerte  und»  anämische  Kind  operirt. 

Resection  eines  2*/s  Cm.  langen  Stückes  der  8.  Rippe  unterhalb  des 

39* 
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Schulterblattwinkels;  Entleerung  einer  grossen  Quantität  leimartig,  aber 
nicht  fanlig  riechenden  Eiters.  Ausspülung  der  Pleurahöhle  mit  2proc 
Carbollösung,  bis  dieselbe  klar  abfliesst,  Drainage,  Lister'scher  Verband. 
Zu  Bett  gebracht,  musste  Patient  viel  erbrechen,  erschien  am  folgenden 
Tage  sonst  aber  leidlich  munter.  Die  Ausspülung  mit  2  proc  Carbollösung 
wurde  wiederholt.  Darauf  stellte  sich  unstillbares  Erbrechen  ein,  das  Kind 
war  sehr  elend,  auffallend  bleich.  Trotz  am  folgenden  Tage  vorgenomme- 
ner Ausspülung  mit  Salicylwasser  und  Salicylverband  blieb  der  Zustand 
unverändert  und  am  4.  Tage  nach  der  Operation  trat  Exitus  letalis  ein. 
Die  Obduction  ergab  im  Wesentlichen  Folgendes: 
Der  obere  Theil  der  rechten  Lunge  war  ringsum  durch  die  deibataa 
festesten,  offenbar  älteren  Schwarten  bis  zur  Mitte  der  Höhe  des  Thorax 
verwachsen.  Hier  begann  die  vollständig  leere  Empyemhöhle ;  am  tiefsten 
Punkte  derselben  lag  das  kleinfingerdicke  Drainrohr.  Ueberall,  wo  die 
Lunge  von  dem  Abscess  umspült  war  und  oben,  wo  sie  adhärirte,  war  sie 
von  einer  alten,  3  bis  4  Um.  dicken,  sehr  derben,  gut  organisirten  8chwarte 
bekleidet,  während  die  Lappen  unter  einander  durch  jüngere  lockere  Ad- 
häsionen verklebt  waren.  Das  Lungengewebe  war  blass,  einzelne  Bron- 
chien auch  mit  derbem  Bindegewebe  umgeben.  Die  Abscesshöhle  war  ohne 
eine  Spur  von  Zersetzung.  Am  Cor  keine  hervortretenden  pathologischen 
Veränderungen.  Die  Leber  war  vergrössert  und  auffallend  schwefelgelb 
verfärbt.  In  den  Nieren  nichts  Abnormes ;  Blase  gefüllt  mit  ziemlich  dunk- 
lem Carbolharn,  Magenschleimhaut  auffallend  blass,  sonst  normal.  Milz 
gross,  aber  derb.  Malpighi'sche  Körperchen  sehr  hervortretend.  Bronchial- 
drüsen rechts  vergrössert,  markig,  links  dunkel,  nicht  vergrössert 

5.  Frieda  8ch.  aus  Esebeck,  2*/4  Jahre  alt.  Patientin  aus  angeblich 
gesunder  Familie  stammend  und  bisher  selbst  gesund,  erkrankte  vor  Ostern 
mit  hohem  Fieber  und  Gehirnerscheinungen;  in  der  Folge  coloasaler  Er- 
guss  in  den  rechten  Pleurasack,  der  sich  nicht  resorbirte.  Nach  Consta- 
tirung  eines  Empyems  durch  Probepunction  wurde  am  9.  Juni  die  Opera- 
tion auf  der  Klinik  vorgenommen.  Resection  der  6.  Rippe  in  der  Äxillar- 
Iinie,  Entleerung  einer  grossen  Menge  dünnen,  nicht  stinkenden  Eiters. 
Möglichst  gründliche  Entleerung  durch  wiederholtes  Aufheben  an  den  Bei- 
nen, Ausspülung  mit  Salicylwasser,  bis  dasselbe  klar  abfliesst,  Drainage, 
Lister'scher  Verband.  Vollständig  aseptischer  Verlauf ;  bisweilen  geringes 
Fieber  in  Folge  von  Secretverhaltung.  Schon  am  29.  Juni  konnte  das 
sehr  gekräftigte,  wohl  aussehende  Kind  mit  einem  Lister'schen  Verbände 
zur  poliklinischen  Weiterbehandlung  entlassen  werden.  Im  Verlaufe  des 
nächsten  Monats  wurde  Patientin  noch  mehrere  Male  vorgestellt;  nach 
14  Tagen  konnte  das  Drainrohr  fortgelassen  werden  und  nach  weiteren 
3  Wochen  hatte  sich  die  Fistel  fest  geschlossen.  Patientin  wurde  in  vollem 
Wohlbefinden  und  blühendem  Aussehen  aus  der  Behandlung  entlassen. 
Ueber  der  rechten  Lunge  überall  reines  Vesiculärathmen  hörbar,  Percus- 
sonsschall  in  den  unteren  Partien  noch  in  ganz  geringem  Grade  abge- 
schwächt. 

6.  Michel  D.,  4  Jahre  alt,  aus  Lutter.  Patient  erkrankte  vor  circa 
6  Wochen  acut  fieberhaft  und  bekam  kurz  darauf  ein  erhebliches  rechts- 
seitiges pleuritisches  Exsudat  Nach  einmaliger  vergeblicher  Probepunction 
auf  der  medicinischen  Klinik  wurde  daselbst  2  Tage  später  durch  Wieder- 


Endresultate  der  Empyembehandlung  unter  dem  Einflüsse  der  Antiseptik.    597 

holung  der  Probepunction  an  einer  anderen  Stelle  Eiter  entleert.  Der  kleine 
sehr  abgemagerte  und  heruntergekommene  Patient  am  11.  Juni  zur  Em- 
pyemoperation  auf  die  chirurgische  Klinik  verlegt.  Resection  eines  3  Cm. 
langen  ^Stückes  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie;  Abfluss  einer  grossen 
Menge  geruchlosen,  stark  mit  Flocken  und  Gerinnseln  untermischten  Eiters. 
Nach  längerer  Irrigation  flieset  Salicylwasser  klar  ab.  Drainage,  Lister- 
scher  Verband.  Vollständig  aseptischer  Verlauf,  doch  sehr  lange  dauernde 
Eiterung.  Während  in  der  ersten  Zeit  alle  2  bis  3  Tage  verbunden  werden 
musste,  konnte  nach  3  bis  4  Wochen  der  Verband  8  Tage  liegen  bleiben. 
Wiewohl  Patient  täglich  öfter  an  den  Beinen  in  die  Höhe  gehoben  wurde, 
traten  doch  wiederholt  Secretretention  und  damit  Temperatursteigerungen 
ein.  Im  Uebrigen  erholte  sich  der  Knabe  bei  ausgezeichnetem  Appetit 
recht  gut.  Am  27.  Juli  wurde  Patient  mit  Lister'schem  Verbände  zur 
poliklinischen  Behandlung  entlassen.  Die  Lunge  hatte  sich  noch  nicht  sehr 
viel  ausgedehnt,  doch  war  überall  schwaches  Vesiculärathmen  zu  hören.  Vom 
unteren  Winkel  der  Scapula  ab  bestand  noch  ziemlich  intensive  Dämpfung. 

Bei  den  Angehörigen  des  Knaben  kürzlich  angestellte  Erkundigungen 
haben  ergeben,  dass  sich  die  Fistel  nach  kurzem  Aufenthalte  in  der  Hei- 
mat geschlossen  hat.  Indessen  brach  dieselbe  im  Laufe  des  Jahres  1882 
zweimal  wieder  auf,  secernirte  jedesmal  mehrere  Wochen,  um  dann  wieder 
zu  verheilen.  Gegen  Neujahr  1883  erfolgte  ein  dritter  Wiederaufbruch 
der  Resectionsstelle;  dieselbe  hat  sich  bis  jetzt  noch  nicht  wieder  geschlos- 
sen, sondern  eitert  in  geringem  Grade  dauernd  weiter.  Das  Allgemein- 
befinden des  Knaben  ist  nach  Angabe  der  Eltern  ein  ganz  befriedigendes. 

7.  Albert  P.,  7  Jahre  alt,  aus  Weissenborn.  Nach  Angabe  der  An- 
gehörigen erkrankte  der  bis  dahin  stets  gesunde  Knabe  vor  ca.  14  Tagen 
mit  Schüttelfrost  und  stechendem  Schmerze  in  der  linken  Brusthälfte.  Seit 
8  Tagen  stellte  sich  erhebliche  Dyspnoe  ein  und  Kräfte-  und  Ernährungs- 
zustand des  Patienten  nahmen  rasch  ab. 

Am  23.  Mai  wurde  durch  Probepunction  ein  bedeutendes  linksseitiges 
Empyem  auf  der  chirurgischen  Klinik  conatatirt. 

Resection  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie;  Ausfluss  massenhaften,  nicht 
stinkenden  Eiters  in  dickem  Strahle.  Irrigation  mit  Salicylwasser,  Drai- 
nage, L  ist  er*  scher  Verband.  Trotz  geringer  abendlicher  Temperaturstei- 
gerungen, die  durch  Retention  von  Secret  bewirkt  wurden,  erholte  sich 
Patient  bei  vollständig  aseptischem  Verlaufe  ziemlich  rasch,  so  dass  er 
schon  vom  7.  Juni  das  Bett  verlassen  und  sich  im  Freien  bewegen  konnte. 
Gegen  Ende  des  Monats  musste  Patient  noch  einmal  wegen  etwas  höheren 
Fiebers  mehrere  Tage  in  Seitenlage  das  Bett  hüten.  Am  1.  Juli  fand  sich 
im  Verbände  ein  kleiner  corticaler  Rippensequester.  Seit  dieser  Zeit  nahm 
das  Secret  sehr  rasch  ab,  so  dass  der  Knabe  am  8.  Juli  in  vollem  Wohl- 
befinden mit  minimal  secernirender  Fistel  zur  Poliklinik  entlassen  werden 
konnte. 

Patient  wurde  noch  viermal  in  der  Poliklinik  vorgestellt.  Schon  bei 
seiner  ersten  Wiederkehr  nach  ca.  10  Tagen  konnte  das  kleine  Drainrohr 
fortgelassen  werden  und  nach  Verlauf  von  weiteren  drei  Wochen  hatte  sich 
die  Resectionswunde  vollständig  geschlossen.  Abgesehen  von  geringer  Däm- 
pfung des  Percu88ionsschalle8  in  den  unteren  Partien  war  der  Lungen- 
befond  ein  durchaus  normaler. 
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8.  Karl  R.,  6  Jahre  alt,  aas  Bleicherode.  Patient  erkrankte  vor  14  Tagen 
angeblich  an  einer  Pneumonie,  doch  lassen  es  die  Aassagen  der  Angehö- 
rigen in  hohem  Grade  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  es  sich  nur  um  eine 
Pleuritis  gehandelt  hat.  Am  21.  November  wurde  Patient  in  sehr  elendem 
Zustande  auf  die  chirurgische  Klinik  gebracht  Durch  die  Untersuchung 
and  Probepanction  Hess  sich  ein  colossales  rechtsseitiges  Empyem  nach- 
weisen. Im  Bereiche  der  Dämpfung  vesiculäres,  stellenweise  auch  bron- 
chiales Athmen.  Links  hinten  unten  reichliche  grossblasige  Rasselgeräusche 
bei  vesiculärem  Athmen;  sonst  normale  Verhältnisse,  abgesehen  von  er- 
heblicher Dislocation  des  Herzens  und  der  Leber.  Starke  Dyspnoe,  Re- 
spiration 50  bis  60,  Puls  160. 

Operation  und  Nachbehandlung  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen.  Ent- 
leerung von  ca.  1 V2  Liter  Eiter,  der,  wie  bei  Osteomyelitis,  deutlich  nach 
Hefe  roch.  Vollständig  aseptischer  Verlauf.  Patient  erholte  sich  bei  vor- 
züglichem Appetit  sehr  rasch. 

Am  27.  December  war  die  Resectionswunde  vollkommen  geschlossen. 
Im  ganzen  Bereiche  der  rechten  Lunge  ist  der  Percussionsschall  bei  deut- 
lichem Vesiculärathmen  noch  in  geringem  Grade  gedämpft. 

9.  Heinrich  Br.,  3  Jahre  alt,  aus  Bolsehle.  Patient  angeblich  vor 
6  Wochen  an  Pneumonie  erkrankt,  an  die  sich  eine  Pleuritis  anschloss. 
Am  6.  April  Diagnosticirung  eines  erheblichen  linksseitigen  Empyems.  Der 
Knabe  ist  sehr  elend  und  abgemagert.  Geringe  Dyspnoe,  Puls  130,  kein 
Fieber. 

7.  April  EmpyemBchnitt  mit  Resection  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie; 
750  Grm.  dicken,  nicht  stinkenden  Eiters  entleert.  Nachbehandlung  wie 
in  den  früheren  Fällen;  das  Drainrohr  wird  mit  Jodoform  bestreut 

Verlauf  vollständig  aseptisch  und  gänzlich  reactionslos.  Vorzügliche 
Erholung  bei  riesigem  Appetit. 

Am  6.  Mai  wurde  Patient  mit  verheilter  Resectionswunde  entlassen. 
Hinten  unten  noch  geringe  Dämpfung  bei  reinem  Vesiculärathmen.  Lunge 
dehnt  sich  gut  aus. 

Kürzlich  eingezogene  Erkundigungen  haben  ergeben,  dass  der  kleine 
Patient  andauernd  sich  des  besten  Wohlergehens  zu  erfreuen  hat.  Auch 
die  bei  seiner  Entlassung  noch  bestehende  Dämpfung  ist  vollständig  ge- 
schwunden,* so  dass  sich  an  der  Lunge  keine  Spur  der  früher  überstande- 
nen  Krankheit  mehr  nachweisen  lässt. 

10.  Elise  E.,  9  Jahre  alt,  aus  Hannover.  (Aus  der  Privatklinik  des 
Herrn  Prof.  König.)  Patientin  stammt  angeblich  aus  gesunder  Familie. 
Im  1.  Lebensjahre  überstand  sie  eine  katarrhalische  Pneumonie,  an  die 
sich  ein  chronischer  Bronchialkatarrh  mit  reichlichem  Auswurfe  anschloss. 

Am  11.  December  1882  heftiger  Schüttelfrost,  hohes  Fieber,  links- 
seitige exsudative  Pleuritis.  Erhebliches  Exsudat,  welches  3  Monate  hin- 
durch keine  Tendenz  zur  Resorption  zeigte.  Erheblicher  Verfall  der  Kräfte 
bei  gänzlich  mangelndem  Appetit.  Im  März  und  April  besserte  sich  der 
Zustand  etwas,  das  bis  dahin  andauernd  hohe  Fieber  sank  bis  nahe  der 
Norm,  Dämpfung  geringer,  das  Exsudat  schien  sich  zu  resorbiren. 

Am  21.  April  Recidiv  in  Folge  von  Erkältung,  hohe  Temperaturstei- 
gerung; Appetit  schlecht,  rapider  Kräfteverfall. 
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Am  25.  Mai  wurde  durch  Probepunction  in  der  Privatklinik  des  Herrn 
Prof.  König  ein  betrachtliches  linksseitiges  Empyem  constatirt.  Patientin 
sehr  blass,  äusserst  abgemagert,  wirft  unter  Husten  reichliche  Mengen  zähen 
Schleimes  aus.  Die  rechte  Lunge  bietet  die  Symptome  eines  Bronchial- 
katarrhs; links  absolute  Dämpfung,  nur  über  der  Spitze  noch  Lungenschall. 

26.  Mai  Empyemschnitt  mit  Resection  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie; 
grosse  Menge  geruchlosen  Eiters.  Ausspülung  mit  Salicylwasser,  Drain  mit 
Jodoform,  Lister 'scher  Verband. 

Bis  zum  20.  Juni  musste  der  Verband  4 mal  gewechselt  werden;  das 
anfangs  noch  sehr  reichliche  Secret  hat  sich  jetzt  bedeutend  vermindert. 
Die  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  noch  erheblichen  Temperatur- 
steigerungen erreichen  seit  mehreren  Tagen  Abends  höchstens  noch  38°, 
auch  der  quälende  Husten  mit  sehr  reichlichem  schleimig-eiterigen  Auswurfe 
hat  sich  bedeutend  gebessert.     Patient  erholt  sich  recht  gut. 

30.  Juni.  Noch  geringe  Mengen  wässerigen  8ecretes,  die  Lunge  athmet 
wieder.     Das  Kind  hat  an  Körpergewicht  erheblich  zugenommen. 

IL  Empyem  bei  Kindern  mit  Durchbruch  nach  einer  Seite  hin. 

11.  Henriette  P.,  14  Jahre  alt,  aus  Bleicherode.  Patientin,  sonst  ge- 
sund, hat  im  Juli  vorigen  Jahres  eine  Pleuritis  durchgemacht ;  an  dieselbe 
schloss  sich  im  October  ein  linksseitiges  Empyem,  welches  kurz  vor  dem 
Durchbruche  vorn ,  etwas  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie ,  zwischen 
7.  und  8.  Rippe  von  einem  Arzte  incidirt  wurde.  Entleerung  einer  grossen 
Menge  nicht  stinkenden  Eiters.  Seit  jener  Zeit  besteht  an  der  Incisions* 
stelle  eine  reichlich  secernirende  Fistel. 

Bei  der  Aufnahme  auf  die  chirurgische  Klinik  wurde  am  12.  November 
1SS1  folgender  Status  aufgenommen.  Elendes,  sehr  heruntergekommenes 
Mädchen.  Rippen  der  linken  Thoraxseite,  die  sich  an  der  Athmung  kaum 
merklich  betheiligt,  dicht  zusammengerückt.  8koliose  der  Brustwirbelsäule 
mit  Convexität  nach  rechts.  Ueber  der  linken  Lunge  hinten  und  seitlich 
bis  zur  vorderen  Axillarlinie  absolute  Dämpfung;  stellenweise  schwaches 
Bronchialathmen  hörbar.  Vorn  zwischen  7.  und  8.  Rippe  eine  reichlich 
secernirende  Fistel ;  Secret  massig  stinkend.  Probepunction  in  der  Axillar- 
linie zwischen  5.  und  6.  Rippe  ergibt  Eiter. 

15.  September  Empyemschnitt  mit  Resection  der  6.  Rippe  in  der  Axillar- 
linie. Ausfluss  einer  ziemlich  grossen  Menge  in  geringem  Grade  stinken- 
den Eiters.  Auswaschung  mit  8alicylwasser,  Drainage,  Lister'scher 
Verband. 

In  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  war  das  Secret  noch  recht 
reichlich,  doch  schon  beim  ersten  Verbandwechsel  vollständig  geruchlos. 
Zweimal  stellten  sich  rasch  vorübergehende,  beträchtlichere  Temperatur- 
steigerungen ein,  für  die  sich  ein  Qrund  nicht  auffinden  liess.  Patient  er- 
holte sich  sichtlich,  doch  war  eine  genügende  Ausdehnung  der  Lunge  mit 
Sicherheit  nicht  zu  constatiren.  Am  11.  October  wurde  das  Kind  mit 
Lister'schem  Verbände  und  nur  sehr  massig  eiternder  Fistel  in  recht 
günstigem  Erholungszustande  zur  poliklinischen  Behandlung  entlassen. 

Am  3.  December  Verbandwechsel.  Patientin  sieht  blühend  aus.  Secret- 
menge  minimal;  ein  kurzes  dünnes  Drainrohr  wird  noch  in  der  fast  ge- 
schlossenen Fistel  gelassen.   Ueber  der  linken  Lunge  überall  noch  massige 
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Dämpfung,  doch  im  ganzen  Bereiche  derselben  deutliches  Vesiculärathmen. 
Eingesunkensein  der  linken  Thoraxhälfte  und  Skoliose  haben  durchaus  nicht 
zugenommen. 

Beim  nächsten  Verbandwechsel  konnte  das  kleine  Drainrohr  entfernt 
werden,  da  kaum  noch  eine  Spur  von  Secret  vorhanden  war,  and  gegen 
Ende  December  hatte  sich  die  Fistel  geschlossen.  Geringe  Dämpfung  des 
Percus8ions8challes  bestand  noch,  doch  fanctionirte  die  Lunge  im  Uebrigen 
durchaus  normal. 

12.  Theodor  K.,  10  Jahre  alt,  aus  X.  Patient  soll  schon  seit  s/4  Jahren 
öfter  über  Stiche  in  der  Brust  geklagt  haben.  Im  Juli  1882  erkrankte  er 
angeblich  mit  Frost  und  Hitze  und  wurde  an  einer  Rippenfellentzündung 
ärztlich  behandelt.  Seit  2  Monaten  ist  „die  Brust  offen11  und  soll  sich 
beim  spontanen  Aufbruche  eine  grosse  Menge  Eliter  entleert  haben.  Nach 
Abfluss  des  Eiters  befand  sich  der  sehr  elende,  abgemagerte  Patient  etwas 
besser  und  erholte  sich  ein  wenig.  Der  Vater  des  Knaben  will  vor  Kurzem 
„Brust verschleimung"  und  „Bluthusten tt  gehabt  haben.  Sieben  Geschwister 
des  Patienten  sind  gestorben,  davon  einer  angeblich  an  Auszehrung. 

Am  27.  December  ergab  die  Untersuchung  folgenden  Befund:  Sehr 
elender,  magerer  Junge  mit  nach  links  gerichteter  Skoliose  der  unteren 
Hälfte  der  Brustwirbel-  und  der  Lendenwirbelsäule.  Die  vordere  linke  Thorax- 
seite abgeflacht;  im  unteren  Theile  derselben,  im  Bereiche  des  6.  bis  9. 
Intercostalraumes,  zwischen  vorderer  und  hinterer  Axillarlinie  3  Fisteln, 
die  ein  eiteriges  Secret  in  ziemlich  reichlicher  Menge  secerniren.  Percus- 
sionsschall,  hinten  wie  vorn,  absolut  gedämpft,  nur  in  den  obersten  Par- 
tien etwas  aufgehellt.  An  der  Athmung  betheiligte  sich  die  linke  Lunge 
gar  nicht  Rechte  Lunge  vollkommen  gesund;  im  Urin  kein  Ei  weiss;  kein 
Fieber. 

28.  December  Empyemschnitt  mit  Resection  der  6.  Rippe.  Entleerung 
von  ca.  200  Grm.  intensiv  stinkenden  Eiters.  Ausspülung  mit  Salicylwasser, 
Drainage,  Li  st  er 'scher  Verband. 

Schon  beim  ersten  Verbandwechsel  am  2.  Tage  nach  der  Operation 
war  keine  Spur  von  Gestank  mehr  vorhanden.  Secretion  geringe.  Patient 
erholte  sich  rasch.  Die  Skoliose  begann  schon  in  der  ersten  Woche  nach 
der  Operation  sich  auszugleichen.  Am  4.  Januar  wurde  Patient  in  gutem 
Ernährung*-  und  Kräftezustande  mit  List  er 'schein  Verbände  zur  poliklini- 
schen Weiterbehandlung  entlassen.  Am  3.  Februar  war  die  Resections- 
wunde  vollständig  geschlossen;  Percussionsschail  hinten  und  in  der  Axillar- 
gegend noch  etwas  gedämpft,  doch  überall  reines  Vesicuiärathmen.  Die 
drei  Fisteln  sind  noch  nicht  ganz  geschlossen,  dagegen  ist  die  Skoliose 
vollkommen  ausgeglichen. 

Am  24.  Februar  stellte  sich  Patient  zum  letzten  Male  vor.  Alle  Ver- 
hätnisse  normal. 

III.  Empyem  bei  Kindern  mit  schwerer  Complication. 

13.  (Mflgge  V.)  August  K.,  10  Jahre  alt,  aus  Göttingen.  Patient  hat 
in  früheren  Jahren  angeblich  verschiedene  Male  Lungenentzündung  gehabt, 
war  nachdem  aber  ganz  gesund.  Am  Tage  nach  Pfingsten  erkrankte  der 
Knabe  plötzlich  unter  Erbrechen  und  mehreren  Schüttelfrösten,  denen  in 
der  Nacht  starke  Hitze  folgte.   Während  der  nächsten  zwei  Tage  delirirte 
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der  Knabe  und  lag  ohne  Besinnung.  Temperatur  am  zweiten  Tage  Abends 
40,5.  Am  dritten  Krankheitstage  war  das  Sensorium  wieder  frei,  doch  fiel 
am  vierten  Tage  eine  grosse  Knrzathmigkeit  anf  und  die  Untersuchung 
des  Thorax  ergab  ein  linksseitiges  pleuritisches  Exsudat,  welches  in  den 
nächsten  Tagen  rapide  wuchs.  Gleichzeitig  mit  der  Pleuritis  trat  eine 
grosse  Schmerzhaftigkeit  am  Hinterhaupt  und  Nacken  auf,  infolge  deren 
Patient  den  Kopf  stets  nach  der  linken  Seite  gedreht  hielt.  Auch  bemerkte 
man  bald  in  der  Gegend  der  linken  Jugularvene  eine  Anschwellung,  die, 
bei  der  Inspiration  gänzlich  verschwindend,  offenbar  durch  einen  Varix 
verursacht  wurde.  Die  abendlichen  Temperaturerhöhungen  überstiegen  fast 
fortwährend  39°.  Nach  ca.  vierwöchentlicher  Krankheitsdauer  erforderte 
am  12.  Juni  die  bis  zur  Erstickungsnoth  gesteigerte  Dyspnoe  eine  Punc- 
tion,  durch  die  ca.  1900  Ccm.  dicken,  dunklen,  nicht  riechenden  Eiters  ent- 
leert wurden.  In  den  nächsten  Tagen  hatte  Patient  etwas  Erleichterung, 
doch  sammelte  sich  das  Exsudat  ziemlich  rasch  wieder  an  und  schon  am 
19.  April  musste  er  wegen  hochgradiger  Cyanose  zur  Operation  ins  Hospital 
aufgenommen  werden.  Die  Dämpfung  überragte  den  Angulus  scapuL  um 
drei  Finger  breit,  darüber  war  tympanitischer  Schall. 

19.  Juni  Resection  der  8.  Rippe  etwas  nach  hinten  von  der  Axillar- 
linie; Entleerung  1300  Ccm.  wenig  riechenden  Eiters;  möglichste  Entfer- 
nung auch  des  letzten  Restes  durch  Erheben  an  den  Beinen,  dickes  Drain- 
rohr, Lister 'scher  Verband.  Trotz  der  Operation  dauerte  die  Cyanose 
an,  doch  erholte  sich  Patient  am  nächsten  Tage  wesentlich.  Das  oben  er- 
wähnte Symptom  heftiger  Nackenschmerzen  mit  Rotation  des  Kopfes  nach 
links  bestand  fort,  auch  blieb  der  Varix  an  der  Vena  jugularis  unverän- 
dert. Die  Cyanose  nahm  in  den  nächsten  Tagen  wieder  zu,  obwohl  ein 
häufiger  Verbandwechsel  zeigte,  dass  nicht  viel  Eiter  im  Thorax  sich  an- 
sammelte. Eine  geringe  Putridität  des  Secretes  wurde  durch  eine  zwei- 
malige Ausspülung  mit  einer  Chlorzinklösung  (1  :  30)  erfolgreich  bekämpft. 
Die  Temperatur  war  fast  normal,  der  Puls  zwar  klein,  doch  seine  Fre- 
quenz nicht  beunruhigend.  Unter  zunehmender  Cyanose,  Anschwellung 
der  linken  oberen  und  unteren  Extremität  erfolgte  am  28.  Juni  der  Exitus 
letalis.  Sectionsbefund:  In  der  linken  Pleurahöhle  neben  wenig  flüs- 
sigem Inhalte  ein  etwa  hühnereigrosser,  nirgends  adhärenter  Klumpen  mit 
theils  glatter,  theils  unregelmässig  gestalteter  Oberfläche.  Es  handelte  sich, 
wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  um  ein  gangränöses  Stück 
Lungensubstanz.  An  dem  höckerigen  oberen  Theiie  des  Oberlappens  der 
linken  Lunge  schien  dementsprechend  ein  Stück  zu  fehlen.  In  den  grossen 
Gefässen  des  Oberlappens  sassen  Emboli,  der  Unterlappen  war  atelekta- 
tisch.  In  der  rechten  Lunge  bestand  in  den  oberflächlichen  Partien  des 
Unterlappens  Atelektase;  in  einem  Gefasse  des  Oberlappens  ein  Embolus. 
Das  Herz  war  nach  rechts  dislocirt,  der  rechte  Ventrikel  stark  erweitert 
und  hypertrophisch.  Zwischen  den  Trabekeln  der  Spitze  ältere  Thromben, 
die  im  Centrum  theilweise  erweicht  waren.  Der  Tumor  an  der  linken  Hals- 
seite war  die  thrombosirte  Vena  jugularis,  ebenso  fand  sich  in  der  linken 
Vena  axillaris  ein  etwas  älterer  Thrombus;  die  stark  erweiterte  Vena  jugu- 
laris dextra  war  mit  frischem  Gerinnsel  ausgefüllt.  In  der  Bauchhöhle  ge- 
ringer Ascites  mit  gallertigen  Gerinnseln ;  geringe  Milzvergrösserung,  ziem- 
lich erhebliche  Fettleber. 
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14.  Louise  Schw.,  5  Jahre  alt,  aas  Bensdorf.  Vor  einigen  Wochen 
tiberstand  Patientin  eine  katarrhalische  Pneumonie,  der  eine  normale  Re- 
convalescenz  folgte.  Plötzlich  stieg  unter  Schüttelfrost  die  Temperatur  auf 
41°  und  konnte  am  18.  Mai  ein  linksseitiges  pleuritisches  Exsudat  nach- 
gewiesen werden;  die  Probepunotion  ergab  Eiter. 

Statu 8  praesens  bei  der  Aufnahme:  Elendes,  stark  abgemagertes 
Kind.  Linke  Brusthälfte  erweitert;  Herz  stark  nach  rechts  verdrängt. 
Links  hinten  und  seitlich  bis  zur  Mamillarlinie  gut  handbreite  Dämpfung, 
darüber  tympanitischer  Schall,  Orthopnoe,  Cyanose.  Respiration  60,  Puls  120. 
Rechte  Lunge  bietet  normale  Verhältnisse.  Am  Tage  der  Aufnahme  ex- 
pectorirte  Patient  unter  Husten  ca.  5  Ccm.  dickflüssigen  Eiters. 

23.  Mai  Reaection  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie.  Entleerung  reich- 
licher Menge  nicht  stinkenden  Eiters  und  eines  Stückes  nekrotischen  Lun- 
gengewebes, welches  anscheinend  dem  unteren  Rande  eines  Lappens  an- 
gehörte. Ausspülung  mit  Salicylwasser,  Drainrohr  mit  Jodoform,  Liste  r- 
scher  Verband. 

26.  Mai  erster  Verbandwechsel,  weil  Secret  durchgedrungen  ist;  Ent- 
leerung einer  ziemlichen  Quantität  dünnen,  nicht  riechenden  Eiters.  Tem- 
peratur zur  Norm  abgefallen,  Appetit  ausgezeichnet.  Patientin  sehr  munter. 
Schon  am  14.  Juni  konnte  beim  vierten  Verbandwechsel,  da  das  Secret 
nur  noch  sehr  minimal  war,  das  Drainrohr  fortgelassen  werden.  Patientin 
hat  sich  bei  vorzüglichem  Appetit  ganz  bedeutend  erholt  und  ist  schon  seit 
dem  4.  Juni  ausser  Bett.  Links  hinten  tympanitischer  Percussionsschall 
bei  überall  deutlich  ausgesprochenem  Vesiculärathmen.  Bereits  acht  Tage 
nach  der  Operation  hörte  der  Husten  mit  eiterigem  Auswurfe  fast  ganz  auf, 
jetzt  hustet  Patientin  gar  nicht  mehr. 

22.  Juni.  Patientin  ist  heute  zur  poliklinischen  Weiterbehandlung  mit 
minimal  secernirender  Fistel  entlassen.  Ihr  Aussehen  und  Erholungszustand 
sind  vorzüglich,  die  Lunge  dehnt  sich  gut  aus;  überall  reines  Vesiculär- 
athmen. 

Nachtrag.    30.  Juni.    Fistel  hat  sich  inzwischen  geschlossen. 

IV.  Einfaches  Empyem  bei  Erwachsenen. 

15.  (Müggell.)  20 jährige  Dame.  Patientin!  hatte  angeblich  im  ver- 
flossenen Winter  eine  acute  Pleuritis  überstanden.  Während  eines  Aufent- 
haltes in  einem  Curorte  traten  im  Juli  abendliche  Temperatursteigerungen 
und  wiederholt  Schüttelfröste  ein,  und  ein  zu  Rathe  gezogener  Arzt  con- 
statirte  ein  linksseitiges  Empyem. 

1 4.  August  Status  praesens:  Sehr  elen Je,  abgemagerte  Patientin. 
Alte  langgestreckte  Dorsalskoliose  nach  rechts,  in  Folge  derselben  Inter- 
costalräume  links  sehr  zusammengerückt  Starke  Dämpfung  über  der  lin- 
ken Thoraxhälfte;  über  der  Spitze  schwaches  vesiculäres,  sonst  überall  un- 
bestimmtes, stellenweise  bronchiales  Athmen.  Herz  stark  nach  rechts  ge- 
drängt In  der  Axillarlinie  wurde  die  Gegend  der  6.  bis  7.  Rippe  von 
einem  etwas  schmerzhaften  Oedem  eingenommen.  Ziemlich  hohes  Fieber, 
massige  Dyspnoe,  Durchfälle.  Rechte  Lunge  normal;  Probepunotion  er- 
gibt Eiter. 

14.  August  Resection  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie,  Entleerung  2  Liter 
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dicken  gelben  Eiters,  Ausspülung  mit  warmem  Salicylwasser,  Drainage, 
Lister 'scher  Verband. 

Fieber  fiel  sofort  ab,  Durchfälle  schwanden,  Appetit  kehrte  zurück  und 
Patientin  erholte  sich  sehr  rasch.  In  der  dritten  Woche  wurde  das  heraus- 
gefallene Drainrohr  fortgelassen  und  seit  dem  24.  September  war  auch  ein 
Lister'scher  Verband  nicht  mehr  nöthig.  Auf  der  ganzen  8eite  Vesi- 
culärathmen,  in  den  unteren  Theilen  noch  geringe  Dämpfung  des  Percns- 
sionsschalles. 

Am  31.  September  wurde  Patientin  in  vollem  Wohlsein  entlassen.  Die 
Gesundheit  der  Patientin  ist  dauernd  gut  geblieben. 

16.  Eduard  B.,  17  Jahre  alt,  aus  Alfeld.  Der  kräftige  junge  Mann 
klagte  schon  seit  Ostern  über  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte.  Der 
behandelnde  Arzt  diagnosticirte  eine  Pleuritis,  deren  Erguss  sich  nicht  re- 
sorbiren  wollte.  Infolge  einer  Badecur  erholte  sich  Patient  etwas,  doch  blieb 
die  Dämpfung  unverändert  bestehen.  Anfangs  Juni  bildete  sich,  während 
Patient  umherging,  im  5.  Intercostalraume  in  der  Mamillarlinie  eine  Ge- 
schwulst, über  der  sich  die  Haut  allmählich  röthete. 

10.  Juni.  Status  praesens:  Ziemlich  heruntergekommener  junger 
Mann.  Ueber  der  linken  Thoraxhälfte  bis  zur  Höhe  der  Achselhöhle  und 
hinten  bis  zum  oberen  Rande  der  Scapula  starke  Dämpfung,  vorn  deutliches 
versiculäres,  hinten  bronchiales  Athmen.  Nach  unten  war  hinten  wie  vorn 
das  Athemgeräusch  unbestimmt,  doch  nirgends  ganz  aufgehoben.  Im  5.  In- 
tercostalraume in  der  Mamillarlinie  eine  flache,  ca.  wallnussgrosse  fluctui- 
rende  Geschwulst,  die,  von  gerötheter  Haut  bedeckt,  auf  ihrem  Gipfel  schon 
einen  gelben  Fleck  zeigte.  Herz  stark  verdrängt ;  rechte  Lunge  intact.  Da 
Umstände  halber  nicht  sofort  operirt  werden  konnte,  wurde  die  ganze  Tho- 
raxseite gründlich  gereinigt,  desinficirt  und  mit  einem  grossen  Lister- 
schen  Verbände  bedeckt.  Erst  am  15.  Juni  wurde  der  Verband  entfernt; 
derselbe  war  ganz  mit  wenig  riechendem  Eiter  durchtränkt.  Die  kleine 
Geschwulst  war  verschwunden  und  an  ihrer  Stelle  bestand  eine  in  die  Tiefe 
führende  Oeffnung,  aus  welcher  sich  Eiter  entleerte. 

Nach  Erweiterung  der  Perforationsöffnung  wurde  hier  sofort  die  4.  Rippe 
resecirt;  eine  grosse  Quantität,  wie  Fleischbrühe  riechenden  Eiters  floss  ab. 
Sodann  wurde  etwas  nach  hinten  von  der  Axillarlinie  am  Rippenwinkel  ein 
Stück  der  8.  Rippe  resecirt.  Durch  Aufheben  an  den  Beinen  wurde  hier 
der  Rest  des  Secretes  entleert.  Ausspülung  mit  Salicylwasser,  einmalige 
Desinfection  mit  Cblorzinklösung ;  an  beiden  Resectionsstellen  Einführung 
eines  dicken  Drainrohres,  grosser  Lister'scher  Verband.  Da  beim  ersten 
Verbandwechsel  am  Tage  nach  der  Operation  das  Secret  vollständig  ge- 
ruchlos war,  blieb  der  zweite  Verband  schon  vier  Tage  liegen.  Jetzt  traten 
jedoch,  während  bisher  kein  Fieber  bestand,  abendliche  Temperatursteige- 
rungen ein,  die  ihren  Grund  in  ziemlich  starkem  Gerüche  des  Eiters  hatten. 
Von  nun  an  täglicher  Verbandwechsel,  Auswaschung  mit  Salicylwasser  und 
Desinfection  mit  Chlorzinklösung;  die  Secretmenge  war  in  dieser  Zeit  sehr 
bedentend.  Nach  8  Tagen  schwand  das  Fieber,  der  Eiter  war  vollständig 
geruchlos,  auch  nahm  die  Secretion  bedeutend  ab,  so  dass  der  Verband 
nur  alle  4  bis  5  Tage  gewechselt  werden  musste.  Patient  erholte  sich  zu- 
sehends und  schon  nach  Verlauf  von  zwei  Wochen  konnte  der  Verband 
8  Tage  liegen  bleiben.     Patient   wurde  nach  Hause  entlassen   und  kam 
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wöchentlich  lmal  zum  Verbandwechsel.  Mitte  September  wurde,  nachdem 
das  vordere  Drainrohr  schon  längere  Zeit  entfernt  war,  auch  das  hinters 
endgültig  fortgenomnien.  Die  Lange  hatte  sich  vollständig  wieder  ausge- 
dehnt und  functionirte  normal.  Patient  wurde  Anfang  October  in  blühen- 
dem Aussehen  vollkommen  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen. 

V.  Empyem  bei  Erwachsenen  mit  Durchbruch  nach  einer  Seite  hin. 

17.  (Mügge  IX.)  Fräulein  M.  T.,  17  Jahre  alt,  ans  Riga.  (Aus  der 
Privatklinik  des  Herrn  Prof.  König.)  Das  früher  blühende  junge  Mäd- 
chen erkrankte  Weihnachten  1879  plötzlich  fieberhaft  mit  heftigen  Schmelzen 
in  der  linken  Thoraxhälfte;  später  trat  Husten  hinzu.  Es  wurde  ein  grosses 
pleuritisches  Exsudat  diagnosticirt,  welches,  allen  therapeutischen  Versuchen 
trotzend,  keine  Tendenz  zur  Resorption  zeigte.  Patientin  magerte  dabei 
extrem  ab  und  kam  sehr  herunter.  Nach  mehrtägigen  heftigen  Schmerzen 
erfolgte  kurz  nach  Johannis  1880  im  3.  und  4.  Intercostalraume  zwischen 
Sternalrand  und  Axillarlinie  der  Durchbrach  und  entleerte  sich  eine  geringe 
Quantität  nicht  stinkenden  Eiters.  Seitdem  blieben  die  Fisteln  bestehen, 
es  floss  wenig  Eiter  aus  denselben  und  Patientin  erholte  sich  nicht. 

28.  October.  Status  praesens  bei  der  Aufnahme:  In  hohem  Grade 
abgemagertes,  sehr  entkräftetes  junges  Mädchen.  Die  linke  Thoraxhälfte 
betheiligt  sich  nur  sehr  wenig  an  der  Respiration.  Die  Percussion  ergibt 
hinten  bis  zur  7.  Rippe  helltympanitischen  Schall,  von  da  ab  Dämpfung 
bis  zur  unteren  Lnngengrenze;  dieselben  Verhältnisse  in  der  Axillarlinie 
vorn.  Hinten  oben  bronchiales  Athmen,  sonst  ist  dasselbe  überall  unbe- 
stimmt. An  der  oben  bezeichneten  Stelle  bestehen  drei  Fisteln,  aus  denen 
sich  wenig  Eiter  entleert. 

2.  November  Empyemschnitt  mit  Resection  der  5.  Rippe  in  der  Axillar- 
linie. Abflnss  von  600  Ccm.  etwas  stinkenden  Eiters.  Ausspülung  mit 
Salicyl wasser,  Desinfection  mit  Chlorzink,  Lister' scher  Verband.  Wäh- 
rend am  folgenden  Tage  das  Secret  vollständig  geruchlos  war,  zeigte  sich 
am  vierten  Tage,  nachdem  der  Verband  zwei  Tage  gelegen  hatte,  wieder 
geringe  Potrescenz,  die  durch  täglichen  Verbandwechsel  und  Ausspülung 
mit  Chlorzinklösung  nach  einer  Woche  beseitigt  war.  Die  Temperatur  war 
trotz  der  Zersetzung  des  Secretes  seit  der  Operation  normal,  doch  erholte 
sich  Patientin  bei  starkem  Appetit  erst,  als  der  Eiter  geruchlos  wurde. 

Seit  dem  20.  September  war  bei  sehr  verminderter  Secretmenge  nur 
noch  alle  acht  Tage  ein  Wechsel  des  Verbandes  erforderlich.  Patientin  er- 
holte sich  ausgezeichnet  und  konnte  Ende  Januar  nach  endgültiger  Verhei- 
lung  der  Fisteln  und  Resectionswunde  vollständig  geheilt  entlassen  werden. 
Die  linke  Lunge  functionirte  vollkommen  normal. 

18.  Franz  K.,  18  Jahre  alt,  aus  Nörten.  Patient  erkrankte  vor  ca. 
Va  Jahre  acut  fieberhaft  mit  Stichen  in  der  linken  Brusthälfte  und  wurde 
kurz  darauf  ein  grosses  plenritisches  Exsudat  diagnosticirt.  Seit  einiger  Zeit 
wirft  Patient  unter  Husten  beträchtliche  Mengen  übelriechenden  Eiters  aus. 

15.  Juli.  Status  praesens  bei  der  Aufnahme:  Kräftig  gebauter, 
aber  sehr  abgemagerter,  elender  junger  Mann.  Grosses  eiteriges  Exsudat 
im  rechten  Pleurasack;  zeitweise  Expectoration  von  übelriechendem  Eiter. 
Temperatur  38,5. 
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16.  Juli  Resection  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie;  es  entleeren  sich 
etwa  2500  Ccm.  furchtbar  stinkenden  Eiters.  Ausspülung  mit  Salicyl- 
wasser,  Drainage,  List  er' scher  Verband. 

17.  August  Verbandwechsel,  keine  Spur  von  Gestank,  vollständig 
aseptischer  Verlauf.  Patient  andauernd  fieberfrei,  nur  am  28.  August  stieg 
die  Temperatur  Abends  auf  38,2,  ohne  dass  sich  ein  Grund  dafür  hätte 
finden  lassen;  Tags  darauf  Temperatur  wieder  normal.  Ausgezeichnete  Er- 
holung. Am  6.  August  wurde  Patient  mit  ganz  geringer  Secretion  ohne 
Drainrohr  entlassen. 

Nachträgliche  Erkundigungen  haben  ergeben,  dass  sich  die  kleine  Fistel 
in  wenigen  Wochen  vollständig  geschlossen  hat.  Patient  ist  seitdem  ganz 
gesund  und  verrichtet  seine  ländlichen  Arbeiten  in  ungetrübtem  Wohlbe- 
finden. 

19.  Heinrich  R,  20  Jahre  alt,  aus  Wolfshagen.  Patient  erkrankte 
um  Ostern  1879  mit  Schüttelfrost,  Hitze,  Stichen  in  der  linken  Seite  und 
Athemnoth  ohne  Auswurf.  Acht  Wochen  später  stellte  sich  Husten  ein 
mit  zeitweise  sehr  massenhaftem  Auswurfe  von  Eiter.  Gegen  Michaelis  bil- 
dete sich  in  der  Gegend  der  Brustwarze  eine  Geschwulst,  die  vom  Arzte 
punctirt,  eine  reichliche  Menge  Eiter  ausfliessen  liess.  Fünf  bis  sechs  Wochen 
später  Wiederholung  der  Punction  und  abermaliger  Abfluss  von  Eiter.  Nach 
diesem  Eingriffe  blieben  zwei  Fisteln  zurück  und  die  linke  Thoraxhälfte 
sank,  während  die  Fisteln  andauernd  eiterten,  mehr  und  mehr  ein. 

Patient  hat  die  gewöhnlichen  Rinderkrankheiten  durchgemacht,  im 
13.  Lebensjahre  eine  Kopfrose  überstanden  und  musste,  15  Jahre  alt,  in 
Folge  einer  Erkältung  mehrere  Monate  das  Bett  hüten. 

5.  November.  Status  praesens:  Sehr  abgemagerter,  vollständig 
entkräfteter  junger  Mann.  Linke  Thoraxhälfte  eingesunken,  betheiligt  sich 
nicht  an  der  Athmung.  Intensive  Dämpfung  über  dem  grössten  Theile  der 
linken  Brusthälfte.  In  der  Gegend  der  Mamilla  zwei  secernirende  Fisteln. 
Kein  Fieber. 

7.  November  Empyemschnitt  mit  Resection  der  6.  Rippe  in  der  Axillar- 
linie. Starke  Blntung  aus  der  Intercostalarterie.  Ebenso  bluten  nach  Ent- 
leerung einer  reichlichen  Menge  roth  gefärbten,  nicht  stinkenden  Eiters  die 
die  Abscesshöhle  auskleidenden  Granulationen  ziemlich  beträchtlich.  Durch 
Ausspülung  mit  Salicylwasser  werden  Granulationsmassen  und  Gerinnsel  in 
reichlicher  Menge  entfernt.     Drainage,  Li  st  er 'scher  Verband. 

8.  November  Verbandwechsel,  Entleerung  bräunlicher  geruchloser  Eiter- 
massen. 

11.  November.    Dasselbe  Verhalten. 

14.  November.    Reiner  rahmähnlicher  Eiter  in  massiger  Quantität. 

18.  November.     Weniger  Beeret  von  derselben  Beschaffenheit. 

Am  12.  December  ist  die  Secretmenge  sehr  gering;  es  entleert  sich 
noch  etwas  altes  geronnenes  Blut.  In  die  Abscesshöhle  wird  Jodoform 
eingeblasen. 

20.  December.  Patient  wird  entlassen.  Secretmenge  ganz  gering.  Er- 
holungszustand des  Kranken  war  ein  recht  guter,  doch  liess  sich  eine  be- 
deutendere Ausdehnung  der  Lunge  noch  nicht  constatiren. 

Nachdem  nach  längerer  poliklinischer  Weiterbehandlung  das  Drain- 
rohr einige  Zeit  entfernt  war,  musste  Patient,  da  sich  sein  Zustand  unter 
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Abnahme  des  Appetits  nnd  Abmagerung  verschlechterte,  am  25.  Februar 
wieder  aufgenommen  werden.  Nach  Erweiterung  der  Resections wunde  mit- 
telst eingeführter  Kornzange  entleerte  sich  eine  ziemliche  Menge  nicht  gani 
geruchlosen  Eiters;  Ausspülung  mit  Salicylwasser,  Drainage,  Lister'acher 
Verband.  Nach  wiederholten  Ausspülungen  schwand  der  Geruch,  die  Seeret- 
menge nahm  bedeutend  ab,  Patient  erholte  sich  und  wurde  am  10.  Mira 
zur  Poliklinik  entlassen. 

Am  2.  Mai  musste  Patient  wegen  noch  immer  bestehender  Eiterung 
zum  dritten  Male  aufgenommen  werden.  Der  Ernährungszustand  desselben 
war  ein  befriedigender.  Die  linke  Thoraxhälfte  hatte  sich  mehr  und  mehr 
abgeflacht.  Zwecks  besserer  Drainage  wurde  die  7.  Rippe  in  der  Axillar- 
linie resecirt.  Bei  besseren  Abflussverhältnissen  nahm  die  Secretmenge  rasch 
ab,  so  dass  nach  kurzer  Zeit  der  Verband  nur  noch  alle  8  bis  10  Tag« 
gewechselt  werden  brauchte.  Patient  erholte  sich  und  nahm  an  Gewicht 
zu,  doch  sank  die  linke  Brusthälfte  mehr  und  mehr  ein. 

Am  20.  Juli  wurde  er  zur  Poliklinik  entlassen. 

Seit  seiner  Entlassung  hat  sich  Patient  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  vor- 
gestellt; es  bestehen  noch  heute  an  beiden  Resectionsstellen  in  massigem 
Grade  secernirende  Fisteln,  die  bis  jetzt  keine  Tendenz  zur  endgültigen 
Verheilung  zeigen.  Der  Percussionsschall  ist  noch  gedämpft,  doch  bethei- 
ligt sich  die  Lunge  an  der  Athmüng.  Die  linke  Thoraxhälfte  ist  gegen- 
über der  rechten  ziemlich  beträchtlich  abgeflacht.  Das  Allgemeinbefinden 
des  Patienten  ist  ein  recht  befriedigendes. 

22.  Juni.  Seit  Pfingsten  dieses  Jahres  hat  sich  der  Zustand  nach  und 
nach  wieder  beträchtlich  verschlechtert,  so  dass  eine  abermalige  Aufnahme 
des  Patienten  in  die  Klinik  erforderlich  war.  Das  Secret  hat  sich  etwas 
vermehrt;  der  Percussionsschall  ist  über  der  ganzen  linken  Thoraxh&lfte 
intensiv  gedämpft,  ohne  dass  eine  grössere  Menge  Eiters  im  Pleurasäcke 
retinirt  wäre.  Die  linke  Brusthälfte  ist  erheblich  eingesunken ;  die  Leber- 
dämpfung beträchtlich  vergrössert.  Der  Urin  enthält  eine  ziemliche  Quan- 
tität Ei  weiss;  mikroskopisch  findet  sich  eine  grosse  Menge  rother  Blut- 
körperchen, doch  sind  Cylinder  nicht  vorhanden.  Das  Gesicht  zeigt  ödema- 
töse  Schwellung.  Appetit  fehlt  fast  gänzlich.  Patient  hat  an  Körpergewicht 
abgenommen  und  fühlt  sich  sehr  matt  und  entkräftet.  Der  Kranke  ward 
an  die  medicinische  Klinik  abgegeben. 

20.  Herr  M.,  22  Jahre  alt,  aus  Hanau.  (Aus  der  Privatklinik  des 
Herrn  Prof.  König.)  Patient,  aus  gesunder  Familie  stammend  und  selbst 
stets  gesund,  erkrankte  vor  ca.  vier  Wochen  an  linksseitiger  Pleuropneu- 
monie; in  der  Folge  grosses  Pleuraexsudat.  Die  Probepunction  ergab  Eiter, 
und  vor  acht  Tagen  wurde  in  Mühlhausen  der  Versuch  gemacht,  den  Er- 
guss  ohne  Narkose  hinten  in  der  Gegend  der  9.  Rippe  abzuzapfen. 

27.  März.  Status  praesens:  Patient  sehr  abgemagert  und  elend; 
hohes  Fieber,  Puls  klein  und  frequent.  Linksseitiges  eiteriges  Pleuraexsu- 
dat; hinten  Dämpfung  bis  zur  Spina  scapulae;  Herz  drei  Finger  breit  nach 
rechts  verdrängt.  Hinten  in  der  Gegend  der  9.  Rippe  eine  Wunde;  hier 
hatte  man  das  Exsudat  abzapfen  wollen. 

29.  März  Resection  (2l/2  Cm.)  der  6.  Rippe  zwischen  vorderer  nnd 
mittlerer  Axillarlinie;  Ausfluss  von  l*/4  Liter  geruchlosen,  stark  mit  Flocken 
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untermischten  Eiters.   Auswaschung  mit  Salicylwasser  (kein  Carbol),  Drai- 
nage, Li  ster' scher  Verband. 

Patient  bricht  im  Laufe  des  Tages  sehr  häufig;  am  Abend  Collaps- 
temperatur. 

30.  März  Verbandwechsel.  Im  Wesentlichen  ist  der  Zustand  unver- 
ändert, doch  hat  sich  die  Temperatur  gebessert. 

31.  März.  Bisher  fast  unaufhörliches  Erbrechen.  Patient  ist  sehr 
elend.    Carbolurin;  kein  Herzklopfen,  Puls  nicht  beängstigend. 

1.  April.    Patient  befindet  sich  besser;  kein  Erbrechen,  kein  Carbolurin. 

Im  Pleurasäcke  minimale  Secretmenge,  Entfernung  einiger  Fibrinfetzen. 
Kein  Fieber. 

8.  April.  Unter  Temperatursteigerung  bis  38,3°  ist  in  der  letzten 
Nacht  plötzlich  heftiger  Husten  eingetreten.  Secret  nicht  vermehrt;  Pleura- 
sack leer,  im  Verbände  Fibringerinnsel. 

23.  April.  Husten  dauert  unter  abendlichen  Temperatursteigerungen 
bis  zu  38,5°  an.  Athemgeräusch  nur  vorn  oben  undeutlich  zu  hören,  sonst 
überall  Pneumothorax,  so  dass  sich  die  katarrhalisch  afficirte  Lunge  nur 
sehr  langsam  ausdehnen  und  anlegen  kann.  Patient  erholt  sich  bei  gutem 
Appetit. 

1 8.  Mai.  Die  Secretmenge  ist  nur  noch  äusserst  geringe ;  die  Lunge 
hat  sich  sehr  gut  ausgedehnt ;  überall  reines  Vesiculärathmen  hörbar.  Unter- 
halb der  fast  geschlossenen  Wunde  noch  geringe  Dämpfung.  Patient  wird 
in  vollem  Wohlbefinden  entlassen. 

Nach  Verlauf  von  ca.  V*  Jahre  stellte  sich  Patient  gelegentlich  wie- 
der vor.  Nach  seiner  Angabe  hatte  sich  die  Fistel  in  kürzester  Zeit  nach 
seiner  Entlassung  gänzlich  geschlossen.  Die  Lunge  functionirte  vollkom- 
men normal,  der  Gesundheitszustand  des  Patienten  war  ein  ausgezeichneter. 

21.  Friedrich  B.,  45  Jahre  alt,  aus  Münden.  Patient  erkrankte  Mitte 
Februar,  während  er  bis  dahin  angeblich  gesund  war,  an  einer  acuten  Pneu- 
monie. Nach  kurzer  massiger  Reconvalescenz.  zweiter  Schüttelfrost,  und 
nach  kurzem  Krankenlager  Auswurf  reichlicher  Schleim-  und  Eitermassen. 
Der  Kräfteverfall  des  Patienten  war  ein  ziemlich  rapider. 

Am  27.  Juni  wurde  Patient  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen 
und  folgender  Status  festgestellt:  Sehr  abgemagerter  Mann;  hochgradige 
Anämie  und  Cyanose;  erhebliche  Schwerathmigkeit.  Linke  Thoraxhälfte 
vorgetrieben,  Rippen  stark  an  einander  gerückt.  Links  hinten  Dämpfung 
bis  Spina  scapulae;  darüber  tympanitischer  Schall  und  amphorisches  Ath- 
men;  unten  abgeschwächtes,  theilweise  unbestimmtes  Athmen.  Massiges 
Fieber. 

27.  Juni  Resection  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie.  Abfluss  von  es. 
2  Liter  scheusslich  stinkender,  bräunlich  gefärbter  eiteriger  Flüssigkeit. 
Ausspülung  mit  2proc.  Carbolwasser,  dann  6proc.  Chlorzinklösung.  Drai- 
nage, Lister'scher  Verband. 

28.  Juni  Verbandwechsel.  Retention  ziemlicher  Secretmenge,  doch  voll- 
ständig geruchlos.  Bei  Ausspülung  mit  Salicylwasser  wird  eine  Menge  Ge- 
rinnsel entfernt    Kein  Fieber. 

14.  Juli.  Keine  Flocken  mehr  in  dem  gänzlich  geruchlosen  Secrete. 
Eiterung  noch  ziemlich  reichlich.  Allgemeinbefinden  gut.  Alle  4  bis  5  Tage 
Verbandwechsel;  keine  weiteren  Ausspülungen. 
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6.  August  Patient  hat  sich  sehr  erholt,  seit  14  Tagen  ausser  Bett. 
Eiterung  etwas  geringer  und  gänzlich  geruchlos.  Patient  wird  entlassen 
mit  der  Weisung,  alle  8  Tage  zum  Verbandwechsel  wiederzukommen.  Bis 
zum  28.  September  stellte  sich  Patient  wöchentlich  einmal  vor.  Da  bei 
befriedigendem  Allgemeinbefinden  die  Secretmenge  nicht  geringer  wurde, 
musste  Patient  noch  einmal  zwecks  oonseqnenter  Einnahme  der  Seitenlage 
aufgenommen  werden.  Bei  genügendem  Abflösse  des  Secretes  nahm  die 
Menge  desselben  rasch  ab,  so  dass  der  Kranke  am  17.  October  wieder  ent- 
lassen werden  konnte.  Die  Fistel  secernirte  noch  zwei  Monate  hindurch 
in  minimalem  Grade,  nm  sich  dann  endgültig  zu  schliessen.  Jetzt  ist  Patient 
vollkommen  gesund  und  versieht  mit  ungeschwächten  Kräften  seine  Ge- 
schäfte als  Schuldiener  und  Briefbote.  Percussions-  und  Auscultionsersehei- 
nungen  an  der  linken  Lunge  vollkommen  normal 

VL  Empyem  bei  Erwachsenen  mit  schwerer  Complication.  Traumen. 

22.  N.  H.,  19  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Gftttingeu.  Patient  machte 
am  18.  November  1878  einen  Selbstmordversuch,  indem  er  sich  mittelst 
eines  Revolvers  in  die  linke  Brusthälfte  scboss.  Die  Kugel  drang  4  Cm. 
vom  linken  Rande  des  Sternums  im  3.  Intercostalraume  ein,  durchsetzte  in 
gleicher  Höhe  die  Brust  und  trat  ca.  6  Gm.  von  der  Wirbelsäule  entfernt 
wieder  aus.  Es  erfolgte  eine  abundante  Blutung,  so  dass  Patient  in  ein 
kleines  Siechenhaus  in  Würtemberg,  wo  er  sich  gerade  aufhielt,  aufgenom- 
men werden  musste.  Dort  lag  er  sehr  lange  ohne  ärztliche  Behandlung, 
bis  ihm  erst  kurz  vor  Januar  1879  ein  junger  Arzt  sagte,  dass  er  ein  pleu- 
ritisches  Exsudat  habe.  Patient  wurde  nach  seiner  Heimath  geschickt  und 
am  2.  Januar  1879  ins  hiesige  Hospital  aufgenommen. 

Status  praesens.  Die  Einschusswunde  war  verheilt,  die  Aus- 
schusswunde, wo  die  Kugel  durch  Schnitte  entfernt  sein  sollte,  granulirte. 
Das  Herz  pulsirte  rechts  neben  dem  Sternum.  Seine  an  der  vierten  Rippe 
beginnende  Dämpfung  ging  direct  in  eine  absolute  Dämpfung  der  linken 
Thoraxhälfte  Aber.  Diese  Dämpfung  fand  sich  auch  in  der  Axillariinie 
und  hinten,  woselbst  sie  bis  zur  Mitte  der  Scapula  hinaufreichte.  Im  Be- 
reiche derselben  war  das  Athmungsgeräusch  vollständig  aufgehoben. 

Während  mehrtägiger  Beobachtungszeit  ergab  sieb,  dass  Patient  dauernd 
fieberte;  Morgentemperatur  38°,  Abends  stieg  dieselbe  Ober  39°.  Dabei 
war  der  Puls  klein  und  frequent  und  das  Aussehen  des  Patienten  ein  sehr 
elendes.  Nach  einer  Probepunction  im  5.  Intercostalraum  in  der  Axillarlinie, 
wobei  sich  Blut  entleerte,  wurde  am  7.  Januar  die  6.  Rippe  resecirt.  Es 
entleerten  sich  ca.  800  Ccm.  einer  blutigen,  stark  faulig  riechenden  Flüssig- 
keit. Gründliche  Ausspülung  des  Pleurasackes  mit  Salicylwasser  und  Des- 
infection  mit  einer  geringen  Quantität  3  proo.  Carbollösung,  Drainage,  Lister7- 
scher  Verband. 

8.  Januar.  Verbandwechsel.  Beeret  vollständig  geruchlos.  Der  nächste 
Verband  blieb  drei  Tage  liegen.  Nach  Entfernung  desselben  entleerten  sich 
viele,  etwas  Abel  riechende  Blutcoagula,  doch  war  Patient  fieberfrei.  Nach 
weiteren  4  Tagen  trat  Fieber  ein  und  der  Grund  dafür  fand  sich  in  einem 
stark  putriden  Gerüche  von  Blutcoagula,  die,  offenbar  von  einer  Nachblu- 
tung herrührend,  sich  in  grosser  Menge  entleerten.  In  der  Folge  täglicher 
Verbandwechsel,  Ausspülung  mit  Salicylwasser  und  Desinfection   mit  ge- 
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ringer  Menge  5proc.  Carbollösnng.  Da  der  putride  Geruch  in  nächster 
Zeit  andauerte,  auch  heftige  Durchfälle  auftraten,  wurde  in  der  Annahme, 
dass  das  Beeret  nicht  hinreichenden  Abfluss  habe,  hinten  im  8.  Intercostal- 
raume  eine  Gegenöffnung  angelegt.  Aus  dieser  Wunde  entleerte  sich  jedoch 
nur  sehr  wenig  Beeret.  Nach  14  tagigem  täglichen  Verbandwechsel  gelang 
es  endlich,  dem  Eiter  den  septischen  Charakter  zu  nehmen;  Fieber  und 
Durchfälle  hörten  seitdem  auf.  Indessen  blieb  das  Beeret  noch  immer  etwas 
retinirt,  so  dass  ein  öfterer  Verbandwechsel  nöthig  war.  Allmählich  er- 
holte sich  der  Kranke,  und  als  die  Eiterproduction  beträchtlich  abnahm, 
konnte  derselbe  Anfang  März  zur  poliklinischen  Weiterbehandlung  ent- 
lassen werden.  Wöchentlich  einmaliger  Verbandwechsel,  Secret  im  Verbände 
meistens  sehr  gering.  Vielfache  Versuche,  die  Drainröhren  fortzulassen, 
miselangen  stets;  retinirtes  Beeret  bewirkte  jedesmal  Temperatursteigerungen. 
Während  sich  Patient  subjeetiv  ganz  wohl  befand,  blieb  der  Zustand  den 
ganzen  Sommer  Aber  im  Wesentlichen  unverändert.  Im  Herbst  heilte,  nach- 
dem das  Drainrohr  herausgefallen  war,  die  Resectionsstelle  zu;  in  der  hin- 
teren Gegenöffnung  blieb  das  Rohr.  Als  von  Neuem,  nachdem  das  hintere 
Bohr  herausgefallen  war,  Mitte  Februar  1880  Fieber  bis  zu  40°  auftrat, 
wurde  hinten  die  9.  Rippe  resecirt.  Das  Fieber  fiel  darnach  sofort  ab.  Nach 
viertägigem  Aufenthalte  im  Hospitale  wurde  Patient  entlassen  und  ging 
seinen  Geschäften  nach.  Mitte  Juli  fiel  das  Rohr  heraus  und  die  Wunde 
heilte  zu.  Patient  wurde  geheilt  entlassen.  Die  Lunge  dehnte  sich  voll- 
kommen gut  aus  und  ausser  den  tief  eingezogenen  Narben  und  einer  ganz 
massigen  Skoliose  der  Brustwirbelsäule  nach  links  finden  sich  keine  Resi- 
duen der  früheren  Krankheit  am  Thorax. 

23.  Dr.  G. ,  36  Jahre  alt,  aus  Riga  (aus  der  Privatklinik  des  Herrn 
Prof.  König).  Der  aus  gesunder  Familie  stammende  Mann,  bisher  selbst 
stets  gesund,  erkrankte  vor  fünf  Monaten  an  einer  schweren  Angina  diph- 
theritica  mit  hohem  Fieber.  Zugleich  trat  eine  heftige  Bronchitis  mit  zähem 
Auswurf  und  quälendem  Husten  ein.  Am  Tage  der  Erkrankung  bekam 
Patient  starke  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte  und  am  fünften  Tage 
wurde  ein  grosses  pleuritisches  Exsudat  diagnosticirt.  Nach  ca.  2  V*  Wochen 
wurden  durch  eine  Punction  etwa  3  Liter  Eiter  entleert.  Nach  mehreren 
Wochen  Wiederholung  der  Punction,  da  sich  das  Exsudat  wieder  angesam- 
melt hatte.  Während  eines  Aufenthaltes  auf  dem  Lande  erholte  sich  der 
sehr  entkräftete  Patient  und  nahm  an  Körperfülle  zu.  Bei  Eintritt  schlechter 
Witterung  verschlimmerte  sich  der  Zustand  des  Patienten  wieder,  es  trat 
Fieber  ein  und  das  Exsudat  wuchs.  Eine  dritte  Punction  hinten  zwischen 
der  8.  und  9.  Rippe  ergab  etwa  i/i  Liter  Eiter.  Patient  fieberte  in  der 
Folge  dauernd  und  reiste  am  11.  September  nach  Göttingen,  um  sich  operiren 
zu  lassen. 

Während  der  Reise  stieg  das  Exsudat  wieder  und  als  Patient  am 
14.  September  hier  ankam,  nahm  dasselbe  die  ganze  linke  Thoraxhälfte  ein. 
Rechte  Lunge  bot  nichts  Pathologisches. 

Patient  war  ziemlich  stark  abgemagert,  bot  ein  sehr  elendes  Aussehen 
dar,  Appetit  fehlte  gänzlich,  es  bestanden  heftige  Durchfälle  und  im  Urin 
fand  sich  Eiweiss. 

17.  September  Resection  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie,  Entleerung  von 
ca.  2000  Ccm.  geruchlosen  Eiters.    Ausspülung  mit  Salicylwasser,  Drainage, 
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Li  et  er' scher  Verband.  Verlauf  dauernd  günstig,  niemals  Tempentor- 
steigerung.  Schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  stellte  sich 
starker  Appetit  ein,  die  Durchfaule  eessirten  nnd  das  Eiweiss  verschwand 
bald  ans  dem  Urin.  Ende  September  verliess  Patient  dauernd  das  Bett  und 
erholte  sich  zusehends.  Am  2.  November  konnte  das  Drainrohr  gtnzlteh 
beseitigt  werden.  Am  15.  November  reiste  Patient  endgültig  geheilt  ia 
blühendem  Aussehen  von  Göttingen  ab. 

Die  Untersuchung  des  Thorax  zeigte  nicht  die  geringste  Deformität. 
Skoliose  war  nicht  vorhanden,  Percussion  und  Auscultation  lieferten  rechts 
dieselben  normalen  Resultate  wie  links. 

24.  Dr.  med.  E.  aus  E.  (aus  der  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  König). 
Patient  erhielt  am  11.  Februar  1881  einen  Schuss  von  grossem  Kaliber  in 
die  rechte  Thoraxhälfte  mit  Verletzung  der  Lunge.  Die  Einschussstelle  lag 
in  der  Achsel,  die  Ausschussstelle  am  inneren  Rande  der  Scapula  unge- 
fähr in  Höhe  des  6.  Process.  spinosus.  Hier  wurde  durch  Einschnitt  das  Pro- 
jectil  und  einige  Rippensplitter  entfernt.  In  der  Folge  stellte  sich  ausser 
Phlegmone  der  Haut  und  Muskeln  in  der  Umgebung  der  Schusswunden  eine 
eiterige  Pleuritis  ein,  während  von  Seiten  der  Lunge  keine  Erscheinungen 
bestanden,  als  eintägiges  sehr  geringes  Blutspucken.  Nach  langem  Ab- 
warten und  Spaltung  vieler  Absoesse  auf  dem  Rücken  wurde  die  Resection 
der  9.  und  10.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie  vorgenommen.  Entleerung 
einer  ziemlichen  Menge  stinkenden  Eiters  und  mehrerer  Kleiderfetzen.  Das 
in  nächster  Zeit  geruchlose  Secret  wurde  bald  wieder  putride,  es  stellten 
sich  hohe  Temperatursteigerungen  ein  und  Patient  kam  immer  mehr  herunter. 

Bei  seiner  Aufnahme  am  25.  Mai  1881  bot  Patient  unter  hohem  Fieber 
ein  sehr  elendes  Aussehen.  Das  in  geringer  Menge  aus  der  Resections- 
wunde  fliessende  Secret  roch  Übel  und  wurde  augenscheinlich  die  grösste 
Menge  desselben  durch  das  anliegende  Zwerchfell  im  Pleurasäcke  retinkt 
Nachdem  ein  starkes  Drainrohr  weit  hinaufgeschoben  war,  flosa  der  Eiter 
besser  ab,  doch  behielt  derselbe  in  nächster  Zeit  noih  seinen  flblen  Geruch, 
auch  bestanden  Temperatursteigerungen  fort  Anfang  Juni  gelang  es,  dem 
Secret  durch  wiederholte  Ausspülungen  mit  Salicylwasser  und  Entfernung 
mehrerer  Hemdfetzen  seine  Putridität  zu  nehmen.  Die  Temperatur  fiel  zur 
Norm  ab  und  Patient  erholte  sich  ausgezeichnet  Der  Zustand  der  Fistel 
blieb  indes«  unverändert,  die  Untersuchung  ergab  stets  dasselbe  Resultat: 
die  Sonde  fahrte  von  der  Resectionsstelle  auf  einem  langen  Wege  nach  der 
EinschussöfTnung  hin.  Da  man  als  Ursache  der  andauernden  Eiterung  noch 
zurückgehaltene  Fremdkörper  vermuthen  musste,  wurde  am  31.  Juli  1881  die 
Resection  der  5.  Rippe  in  der  Axillarlinie  vorgenommen.  Dabei  stellte  sich 
heraus,  dass  die  Empyemhöble  noch  bedeutend  grösser  war,  als  man  vor- 
her glaubte;  bei  der  Ausspülung  Entfernung  von  Hemdfetzen;  keine  Blutung. 
Am  8.  Tage  nach  der  Operation,  als  Patient  schon  wieder  einen  kleinen 
Spaziergang  hatte  machen  können,  trat  plötzlich  eine  starke  Blutung  ein, 
die  den  ganzen  Verband  rasch  durchtränkte.  Bei  genauer  Untersuchung 
ergab  sich  als  Quelle  derselben  die  Thoraxwand,  doch  konnte  ein  spritzen- 
des Gefäss  trotz  grösster  Bemühungen  nicht  gefunden  werden.  Durch  Com- 
pression  mit  Saiicylwatte  stand  die  Blutung,  um  nach  Verlauf  einer  Stunde 
mit  ungeschwächter  Heftigkeit  wieder  aufzutreten.  Als  auch  jetzt  nach 
langem  Suchen  ein  Gefäss  nicht  zu  finden  war,  wurde  die  ganze  verdäch- 
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tige  Stelle  mit  Catgut  umstachen  und  dadurch  die  Blutung  dauernd  gestillt 
In  Folge  des  erheblichen  Blutverlustes  mehrere  Tage  Bettruhe.  Anfang 
September  hatte  die  Secretmenge  bei  sehr  gutem  Erholungszustande  des 
Patienten  sich  soweit  vermindert,  dass  derselbe  in  seine  Heimat  entlassen 
werden  sollte.  Am  Tage  vor  der  Abreise  trat  plötzlich  unter  heftigem 
Zucken  eine  Purpura  rheumatica  auf,  die  im  Elternhause  des  Patienten 
nach  14  tägigem  Gebrauche  von  Sol.  Fowleri  endgültig  verschwand.  Da 
Ende  September  das  Secret  einen  putriden  Geruch  annahm,  musste  Patient 
nach  Göttingen  zurückkehren,  wo  ihm  nach  Erweiterung  der  Resections- 
wnnde  5  Rippensequester  von  1 — 3  Cm.  Länge  extrahirt  wurden.  Die 
Sonde  stiess  auch  dann  noch  auf  rauhe  Knochenstellen  und  wenige  Tage 
später  wurden  wiederum  2  linsengrosse  Sequester  mit  dem  scharfen  Löffel 
entfernt.  Da  die  Secretmenge  sehr  gering  und  vollständig  aseptisch  war, 
verbrachte  Patient  die  nächsten  2  Monate  theils  in  der  Heimat,  theils  in 
Magdeburg  und  kehrte  Mitte  December  noch  einmal  zur  Untersuchung  der 
Fistel  nach  Göttingen  zurück.  Die  Sonde  berührte  immer  noch  anscheinend 
rauhe  Stellen,  doch  konnten  dieselben  nicht  mit  Sicherheit  als  vom  Periost 
entblösste  Knochenpartien  erkannt  werden.  Patient  hatte  sich  inzwischen 
recht  gut  erholt,  so  dass  er  seine  zahlreichen  Berufsgeschäfte  in  vollem 
Umfange  übernehmen  konnte. 

Anfangs  Mai  1882  kehrte  Patient  mit  noch  immer  minimal  secerniren- 
der  Fistel,  im  Uebrigen  aber  sehr  wohl  nach  Göttingen  zurück.  Nach  Aus* 
meisselung  der  um  das  Drainrohr  gewachsenen  5.  Rippe  Entfernung  ver- 
schiedener Sequester.  Im  Laufe  des  Sommers  schloss  sich  die  Fistel  mehr 
und  mehr,  obgleich  die  Sonde  noch  immer  rauhe  Stellen  berührte,  und  An- 
fang December  reiste  Patient  mit  nadeldiokem  Fistelgange  nach  Hause. 
Kein  Drain,  Secretion  gleich  Null.  Mitte  December  plötzlich  putride  massen- 
hafte Eiterung,  hohes  Fieber.  Nach  Erweiterung  der  Fistel  in  Göttingen 
wurden  von  Fibrinflocken  eingehüllte  Unterhemdfasern  entfernt  Am  24.  De- 
cember verliess  Patient  Göttingen ;  das  Secret  war  nicht  mehr  putride ;  kein 
Fieber.  Der  Eiter  blieb  bei  öfteren  Ausspülungen  mit  Salicylwasser ,  die 
bis  gegen  Ende  Februar  hin  und  wieder  Zeugfasern  ans  Tageslicht  beför- 
derten, aseptisch.  Ostern  stellte  sich  plötzliche  Retention  des  Secretes, 
Putrescenz  und  hohes  Fieber  ein.  Kräfte-  und  Ernährungszustand  des 
Patienten  nahmen  ab.  Am  3.  Mai  Resection  der  4.  Rippe,  die  mit  der 
5.  knöchern  verwachsen  ist;  Extraction  eines  2  Cm.  langen,  von  Pulver 
geschwärzten  Sequesters,  der  eine  schräg  verlaufende  Infractionslinie  zeigt. 
Acht  Tage  nach  der  Operation  konnte  Patient  seine  Geschäfte  wieder  über- 
nehmen. Seit  jener  Zeit  dauert  die  vollständig  aseptische  Eiterung  in  sehr 
geringem  Maasse  an,  die  Sonde  berührt  noch  immer  rauhe  Knochenstellen ; 
der  Verband  wird  alle  2  —  3  Wochen  gewechselt.  Die  rechte  Lunge  be- 
theiligt sich  vollständig  an  der  Athmung;  Patient  versieht  bei  recht  gutem 
Befinden  seinen  Dienst  in  vollem  Umfange. 

25.  August  S.,  22  Jahre  alt,  aus  Göttin  gen.  Patient  wurde  in  ver- 
flossener Nacht  mit  einem  dolchartigen  Messer  gelegentlich  einer  Schlägerei 
gestochen.  Der  hinzugerufene  Arzt  fand  im  zweiten  Intercostalraume  links 
vorn  eine  wenig  blutende  Wunde,  die  nicht  zu  peiforiren  schien.  Dieselbe 
wurde  sofort  durch  Naht  geschlossen.  Ausserdem  bestand  links  unten  eine 
penetrirende  Bauchwunde  mit  Netzvorfall  ohne  nachweisbare  Darmverletzung. 

40* 
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Das  prolabirte  Netz  wurde  unterbanden,  abgetragen  nnd  die  Wunde  ver- 
näht Eine  oberflächliche  Stichverletzung  der  linken  Wade  wurde  ebenfrli 
durch  einige  Nähte  geschlossen.  Am  nächsten  Morgen  wurde  Patient  hoch- 
gradig dyspnöetisch  in  das  Hospital  gebracht.  Percussionsschall  Aber  der 
ganzen  linken  Thoraxhälfte  intensiv  gedämpft.  Puls  klein  und  frequent: 
kein  Fieber. 

Nach  Eröffnung  und  Erweiterung  der  Thoraxwunde  fand  sich  in  der 
Pleura  ein  grosses  Loch.  Ueber  dem  Herzen  war  ein  unbestimmte  Ge- 
räusch hörbar.  Die  ursprüngliche  Wunde  wurde  bis  auf  ein  kleines  Drain- 
loch  wieder  geschlossen  und  eine  Resection  der  5.  Rippe  in  der  Axillsrünie 
vorgenommen.    Entleerung  von  etwas  mehr  als  600  Gem.  flüssigen  Blutes. 

23.  Juli.  Beim  Verbandwechsel  entleert  sich  eine  ziemliche  Quantität 
flüssigen  hellrothen  Blutes.     Im  Uebrigen  ist  der  Zustand  unverändert 

26.  Juli.  Aus  der  Resectionswunde  fliesst  etwas  gelbliches  klares  Serum. 
Bauch  ist  etwas  aufgetrieben.  Massiges  Fieber,  die  von  Anfang  bestehende 
Dyspnoe  dauert  an.  Urin  enthält  Eiweiss,  Eiterkörperchen  und  rotfae  Blut- 
körperchen, aber  keine  Cylinder.     Patient  ist  sehr  elend. 

19.  August.  Während  der  letzten  10  Tage  bestand  hohes  Fieber. 
Beeret  aus  dem  Pleurasäcke  eiterig,  doch  nicht  putride.  Puls  unregelmässig 
und  klein.  Erhebliche  Dyspnoe  und  Cyanose.  Abends  erfolgt  der  Exil. 
letalis« 

Sectionsbefund:  Während  die  rechte  Lunge  nichts  Abnormes  bietet, 
ist  die  linke  vollständig  comprimirt  und,  wie  auch  die  Pleura  costaL,  von 
nicht  stinkendem  Belage  überzogen.  Der  Herzbeutel  ist  einerseits  voll- 
ständig mit  dem  Herzen,  andererseits  mit  den  anliegenden  Lungentheilea 
verwachsen.  Die  linke  Herzkammer  ist  erweitert,  das  Ostium  atrioventri- 
culare  kaum  für  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durchgängig,  die  Valvuls 
semilunaris  insufficient.  Die  Bauchhöhle  enthält  eine  geringe  Menge  trüber 
Flüssigkeit;  im  Centrum  des  abgebundenen  Netztheiles  etwas  Eiter.  Die 
*Nieren  sind  hyperämisch,  lassen  aber  im  Uebrigen  pathologische  Verände- 
rungen makroskopisch  nicht  erkennen. 

26.  Theodor  A.,  15  Jahre  alt,  Schüler  aus  Göttingen.  2.  Deeember. 
Patient  hat  sich  vor  ca.  1  Stunde  mit  einer  Zimmerpistole  in  die  rechte 
Brusthälfte  geschossen ;  kurz  darauf  will  er  etwa  einen  Esslöffel  Blut  aus- 
gehustet haben. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Der  Verletzte  sieht  sehr  blass  aus  und  hat 
starke  Dyspnoe;  die  rechte  Thoraxseite  ist  etwas  vorgewölbt  2  Querfinger 
breit  nach  oben  und  ebenso  weit  nach  innen  von  der  Mamilla  eine  kleine 
Loch  wunde.  Im  Pleurasäcke  ein  etwa  1 0  Cm.  hoher  Erguss  durch  Percussion 
und  Auscultation  nachweisbar.  Reinigung  und  Desinfection  des  Thorax; 
Li  st  er' scher  Verband. 

3.  Deeember.  Erguss  in  der  Nacht  ein  wenig  grösser  geworden,  da- 
gegen hat  die  Dyspnoe  etwas  abgenommen. 

7.  Deeember.  Erguss  hat  bis  jetzt  stetig  zugenommen,  die  Dämpfung 
reicht  bis  oben  hin,  Herz  und  Leber  bedeutend  verdrängt.  Patient  klagt 
über  heftige  gürtelartige  Schmerzen,  die  dem  Ansätze  des  Zwerchfells  za 
entsprechen  scheinen.  Fieber  gering,  starke  Dyspnoe,  Puls  sehr  frequent 
und  klein. 
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Reseotion  der  6.  Rippe  in  vorderer  Axillarlinie.  Abflugs  von  etwa 
1000  Orm.  eines  kirschrothen,  stark  stinkenden  flüssigen  Blutes,  Ausspülung 
mit  Salicylwasser,  Drainage,  Lister'scher  Verband. 

10.  December.  Aus  dem  Drainrohr  fliesst  schwach  gefärbtes,  voll- 
ständig geruchloses  Serum.  Temperatur  38 — 39°.  Befinden  im  Allgemei- 
nen gut« 

15.  December.  Bei  leidlichem  Befinden  schwankte  die  Temperatur 
zwischen  38°  und  39°.  Keine  Dyspnoe,  der  Puls  gut.  Das  Beeret  ist 
eiterig  geworden  und  durch  das  Drainrohr  verschliessende  Gerinnsel  oft  reti- 
nirt.  Verbandwechsel  alle  2 — 3  Tage,  zugleich  Ausspülungen  mit  Salicyl- 
wasser und  nachherige  Desinfection  mit  einer  kleinen  Quantität  3proc.  Carbol- 
lösung.  In  den  Gerinnseln  fanden  sich  oft  Leinwandfäden  und  einmal  ein 
kleiner  Fetzen  Tuch. 

23.  December.  Infolge  von  häufiger  Verstopfung  des  Drainrohrs  durch 
Gerinnsel  steigt  die  Temperatur  noch  allabendlich  auf  38°.  Beim  Verband- 
wechsel entleert  sich  nach  Entfernung  des  Drains  immer  noch  eine  grosse 
Quantität  Eiter.  Patient  hat  sich  sehr  erholt  und  ist  sein  subjeetives  Be- 
finden ein  ausgezeichnetes. 

9.  Januar.  Secretmenge  bedeutend  geringer;  die  letzten  Verbände  lagen 
8 — 10  Tage.     Temperatur  normal.     Patient  zur  Poliklinik  entlassen. 

1.  Februar  1883.  Da  infolge  von  Verstopfung  des  Abflussrohres  ge- 
ringe Temperatursteigerungen  sich  eingestellt  haben,  wird  Patient  zwecks 
consequenter  Einnahme  der  Seitenlage  noch  einmal  einige  Tage  ins  Hospital 
aufgenommen.  Am  13.  Februar  konnte  derselbe  bei  minimaler  Absonderung 
mit  ganz  dünnem  Drainrohr  im  besten  Wohlbefinden  wieder  entlassen  werden. 
Anfangs  März  war  die  Resectionswunde  vollständig  verheilt,  während  die 
Einschussstelle  sich  schon  längst  geschlossen  hatte.  Der  Befund  an  der 
Lunge  war  ein  in  jeder  Beziehung  normaler.     Patient  sieht  blühend  aus. 

27.  Carl  St.,  26  Jahre  alt,  aus  Borfelde.  Patient  hat  am  Dienstag 
durch  eine  grosse  Strassenwalze  eine  schwere  Quetschung  des  linken  Armes 
erlitten,  die  sofort  von  zwei  Aerzten  genäht  und  mit  Jodoform  verbunden 
wurde. 

8.  März.  Status  praesens:  Complicirte  Fractur  des  Humerus  etwa 
in  der  Mitte,  des  Radius  und  der  Clna  dicht  unter  dem  Ellenbogengelenke. 
Wenig  Eiterung,  aber  phlegmonöse  Schwellung  des  ganzen  Armes.  Gründ- 
liche Desinfection,  Entfernung  der  Nähte,  Lister'scher  Verband,  Hoch- 
lagerung der  Extremität. 

10.  März.     Verbandwechsel;  reichliches  Secret,  sonst  Stat.  id. 

12.  März.  Wegen  Eiterverhaltung  werden  zwei  Incisionen  gemacht; 
massenhafter,  massig  stinkender  Eiter.  Periost  des  Humerus  bis  fast  zur 
Schulter  abgelöst.  Zeichen  von  Radialislähmung;  Abendtemperatur  39°, 
Ablatio  vorgeschlagen,  aber  abgelehnt. 

17.  März.  Die  Eiterung  wie  früher  reichlich,  jetzt  stark  stinkend. 
Temperatur  bis  39,5°.  Amputation  ohne  Es  mar  eh.  In  der  Umgebung 
des  Stumpfes  verschiedene  Abscesse  nach  der  Achselhöhle  hin.  Keine  Naht ; 
Jodoform,  Drainage,  Lister'scher  Verband. 

29.  März.  Amputations wunde  sieht  gut  aus;  dagegen  hat  sich  seit 
gestern  ein  rechtsseitiges  Pleuraexsudat  eingestellt,  welches  hinten  bis  zum 
Angula  Scapulae  hinaufreicht.    Die  Probepunction  ergibt  Eiter. 
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Resection  der  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie;  Entleerung  einer  beträcht- 
lichen Quantität  erst  dünnflüssigen,  dann  stark  flockigen  Eiters.  Ausspülung 
mit  Salicylwasser,  Drainage,  Li  st  er' scher  Verband. 

6.  April.  Temperatursteigerang  dauert  an.  Patient  sehr  elend.  Viel 
Eiter  im  Pleurasäcke  retinirt.    Amputationswunde  gut 

8.  April.  Pleurasecret  hat  den  Verband  durchdrungen;  ausserdem  eine 
Menge  Eiter  retinirt.  Ausspülung  mit  Salicylwasser.  Abendtemperatur 
bis  39°.  Patient  ist  sehr  elend  und  leidet  erheblich  unter  äusserst  profusen 
Durchfeilen.     Appetit  schlecht 

15.  April.  Der  Zustand  ist  im  Wesentlichen  unverändert  geblieben, 
nur  bat  Patient  stetig  in  seinem  Ernährungs-  und  Kräftezustande  abge- 
nommen.    Puls  klein  und  frequent 

17.  April     Exit.  letal. 

Sectionsbefund:  Rechtsseitige  und  nicht  diagnosticirte  linksseitige 
eiterige  Pleuritis;  Abscesse  im  linken  Ober-  und  rechten  Mittellappen,  ebenso 
in  den  Nieren.    Blutungen  im  Darm. 

28.  Herr  Seh.  aus  Uelzen  (aus  der  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  König). 
Der  früher  gesunde  Patient  hat  ein  seit  längerer  Zeit  bestehendes  grosses 
rechtsseitiges  Empyem;  hohes  Fieber,  wiederholte  Schüttelfröste.  Resection 
der  4.  Rippe  in  der  Axillarlinie,  Entleerung  massenhaften  Eiters,  der  mit 
dicken  Fibringerinnseln  reichlich  vermischt  ist  Ausspülung  mit  Salkyl- 
wasser,  Drainage,  Lister 'scher  Verband. 

Am  zweiten  Abend  nach  der  Operation  heftiger  Schüttelfirost,  hohes 
Fieber.  Tags  darauf  Leib  stark  aufgetrieben,  sehr  empfindlich,  Sensorium 
benommen,  Exit.  letal. 

Sectionsbefund:  Endocarditis;  Embolie  der  Art  mesenterica,  Ne- 
krose mehrerer  Darmschlingen;  embolischer  alter  lnfarct  in  der  MUa. 

Von  den  oben  aulgeführten  28  Kranken  starben  5,  doch  gab 
(nach  dem  Gutachten  der  Gerichtsärzte)  nur  bei  einem  derselben  das 
Empyem  die  directe  Veranlassung  zum  Exitus  letalis.  Zu  diesen 
5  mit  tödtlichem  Ausgange  verlaufenen  Fällen  gehört  ein  Kind  mit 
einfachem  Empyem  infolge  von  primärer  Lungenaffection  (Mügge, 
Fall  X),  welches  einer  acuten  Carbolintoxication  erlag.  Die 
übrigen  4  Fälle  zählen  zu  dem  Empyem  mit  schweren  Complicationen, 

Nr.  3,  Fall  1  (Mügge  V)  starb  infolge  von  partiellem 
Lungengangrän  und  Embolie  verschiedener  Lungen- 
arterien. Die  3  letzten  Fälle  rubriciren  unter  VT.  „Empyem  bei 
Erwachsenen  mit  schwerer  Gomplioation.  ■  Bei  Nr.  4  fand  sich  bei 
der  Section  ausser  der  vollständig  aseptischen  Empyemhöhle  eine 
noch  nicht  voll  verheilte,  penetrirende  Bauch  wunde,  ein  schwerer 
organischer  Herzfehler,  der  sicher  wesentlich  herbeigeführt  hat,  dass 
der  Fall  einen  ungünstigen  Verlauf  nahm. 

Nr.  5  starb  an  Pyämie  durch  Infection  von  einer  sehr  schweren 
Zerschmetterung  der  rechten  oberen  Extremität  aus,  das  Empyem 


Endresultate  der  Empyembehandlung  unter  dem  Einflüsse  der  Antiseptik.     615 

war  bereits  ein  pyämisches,  und  Kr.  7  wurde  schon  unter  den  Sym- 
ptomen von  Pyämie  aufgenommen  und  operirt. 

Letzterer  Fall  bietet  noch  besonderes  Interesse  durch  die  bei 
der  Section  gefundene  Embolie  der  Arteria  mesenterica,  die  zur 
Nekrose  verschiedener  Darmschlingen  geführt  hatte. 

4  von  diesen  tödtlich  verlaufenen  Fällen  müssen  also  bei  Be- 
urtheilung  des  Endresultates  der  auf  hiesiger  Klinik  vorgenommenen 
Empyemoperationen  von  vorneherein  ausgeschlossen  werden.  Wollte 
man  sie  hinzurechnen,  so  würden  sie  etwas  mehr  als  20  Proc.  Mor- 
talität bedingen,  immerhin  ein  noch  sehr  günstiges  Resultat  in  An- 
betracht der  Menge  schwerer,  lang  verschleppter  Fälle,  die  in  äus- 
serst elendem,  theilweise  fast  hoffnungslosem  Zustande  in  Behandlung 
kamen. 

Unter  Nr.  I.  „Einfaches  Empyem  bei  Kindern"  sind,  abgesehen 
von  dem  einen  durch  Carbolintoxication  herbeigeführten  Todesfalle! 
noch  9  Patienten  aufgeführt.  Das  Empyem  war  bei  5  derselben 
directe  Folge  einer  primären  Pleuritis;  bei  Nr.  2,  Franziska  F., 
schloss  sich  Pleuritis  mit  eiterigem  Exsudate  unmittelbar  an  ein  Schar- 
lach mit  nachfolgender  Nephritis  an ;  bei  Nr.  3,  Georg  K.,  und  Nr.  5, 
Frieda  Seh.,  fehlt  die  genauere  Bezeichnung  der  primären  Lungen-, 
resp.  Pleuraerkrankung,  doch  ist  Tuberculose  mit  Sicherheit  ausge- 
schlossen, und  im  Falle  Nr.  10,  Elise  E.,  folgte  zwar  ebenfalls  das 
Empyem  direct  einer  Pleuritis,  doch  bestand  seit  dem  zweiten  Lebens- 
jahre chronischer  Bronchialkatarrh. 

Von  diesen  9  Kindern  ist  Fall  10  noch  in  Behandlung  und  Fall  6, 
nach  dreimaliger  temporärer  Verheilung  der  Fisteln,  der  jedoch  jedes- 
mal nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wieder  ein  Aufbruch  folgte, 
bis  jetzt  ungeheilt. 

Bei  den  übrigen  7  Patienten  ist  die  endgültige  Heilung  des  Em- 
pyems mit  Wiederherstellung  der  normalen  Function  der  Lunge  sicher 
con&tatirt.  Die  Behandlungszeit  bis  zum  vollständigen  Verschlusse 
der  Resectionswunden  beträgt  im  Durchschnitt  9  Wochen.  Dies  Re- 
sultat der  Durchschnittsberechnung  ist  insofern  ungünstig,  als  die 
früher  vonMügge  veröffentlichten  Fälle  Nr.  1  und  2  je  15  Wochen 
zur  schliesslichen  Verheilung  gebraucht  haben.  Die  später  zur  Ope- 
ration gekommenen  Empyeme  heilten  bei  besser  ausgebildeter  Technik 
viel  rascher,  so  dass  zwei  Kinder  schon  nach  4—5  Wochen  nach  ihrer 
Aufnahme  ins  Hospital  genesen  entlassen  werden  konnten,  während 
sich  bei  den  drei  anderen  7,  resp.  1 1  Wochen  nach  der  Operation  die 
Resectionswunde  vollständig  geschlossen  hatte. 
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Von  einfachen  Empyemen  bei  Erwachsenen  sind  nur  zwei  Fälle 
zur  Beobachtung  gekommen. 

Beide  entstanden  infolge  einer  primären  Pleuritis.  Nr.  1  kam 
8  Monate  nach  dem  Auftreten  der  Brustfellentzündung  und  ca.  1 V*  Mo- 
nate nach  Diagnosticirung  des  Empyems  zur  Operation.  Trotzdem 
nahm  der  sehr  schwere,  durch  heftige  Durchfälle  complicirte  Fall 
einen  äusserst  günstigen  Verlauf.  Schon  6V2  Wochen  nach  der  Ope- 
ration konnte  die  bei  ihrer  Aufnahme  sehr  elende  und  herunterge- 
kommene Patientin  in  vollem  Wohlsein  geheilt  entlassen  werden. 

Fall  2  kam  ebenfalls  erst  nach  längerem  Bestehen  des  Empyems 
zur  Operation.  Obwohl  das  Exsudat  am  Tage  der  Resection  schon 
nach  aussen  durchgebrochen  war,  habe  ich  den  Fall  doch  zu  den 
einfachen  Empyemen  gerechnet,  weil  Patientin  zur  Zeit  des  Durch- 
bruches schon  mehrere  Tage  in  einem  regelrechten  Lister'schen 
Verbände  auf  hiesiger  Klinik  gelegen  hatte.  Der  Verlauf  der  Heilung 
war  insofern  kein  ganz  glatter,  als  das  Secret  mehrere  Tage  nach  der 
Operation  einen  putriden  Geruch  annahm  und  infolge  dessen  nicht 
unerhebliche  Temperatursteigerangen  eintraten.  Trotzdem  konnte  Pa- 
tientin schon  nach  einigen  Wochen  zur  Poliklinik  entlassen  werden; 
Mitte  September  wurde  das  letzte  Drainrohr  entfernt  und  Anfang 
October  waren  nach  Verschluss  der  Resectionswnnde  alle  Verhältnisse 
zur  Norm  zurückgekehrt. 

Unter  Nr.  II.  „  Empyem  bei  Kindern  mit  Durchbruch  nach  einer 
Seite*1,  resp.  persistirenden  Fisteln  infolge  von  operativen  Eingriffen 
finden  sich  zwei  schwere,  lang  verschleppte  Fälle.  Bei  beiden  schloss 
sich  das  Empyem  an  eine  primäre  Pleuritis  an  und  bestand  zur  Zeit 
der  Operation  die  Krankheit  im  Fall  1  fast  ein  ganzes,  im  Fall  2 
ca.  ein  halbes  Jahr.  Bei  beiden  Patienten  war  das  Secret  stinkend 
geworden  und  die  Kinder  befanden  sich  bei  ihrer  Aufnahme  in  einem 
ganz  jämmerlichen  Ernährungs-  und  Kräftezustand.  Theodor  K. 
stammt  nach  der  Angabe  der  Angehörigen  unzweifelhaft  aus  phthi- 
sisch belasteter  Familie,  doch  Hessen  sich  bei  dem  Knaben  selbst 
Symptome  von  Phthisis  oder  Tuberculose  nicht  nachweisen.  Bei  bei- 
den Patienten  erzielte  die  Operation  des  Empyems  mit  kunstgerechter 
Nachbehandlung  einen  fast  wunderbaren  Erfolg.  Schon  beim  eisten 
Verbandwechsel  war  das  Secret  vollständig  aseptisch  und  die  Kinder 
erholten  sich  bei  vorzüglichem  Appetit  zusehends.  Die  endgültige 
Verkeilung  erforderte  für  beide  eine  verhältnismässig  sehr  kurze 
Zeit.  Bei  Henriette  P.  war  schon  nach  15  Wochen  volle  Restitutio 
in  integrum  nach  jeder  Richtung  hin  zu  constatiren,  so  dass  das 
Kind  in  blühendem  Aussehen  aus  der  Behandlung  entlassen  werden 


Endresultate  der  Empyembehandlung  unter  dem  Einflüsse  der  Antiseptik.    617 

konnte.  —  Theodor  E.  gebrauchte  zu  seiner  völligen  Genesung  nnr 
ca.  8  Wochen.  Die  comprimirte  Lunge  dehnte  sich  bei  ihm  rasch  und 
kräftig  wieder  aus,  so  dass  bei  seiner  letzten  Vorstellung  neben  festem 
Verschlusse  der  Resectionswunde,  wie  Durchbruchsfisteln  und  nor- 
malen Athmungsverhältnissen,  auch  eine  vollständige  Ausgleichung 
der  anfangs  bestehenden  Skoliose  constatirt  werden  konnte. 

Unter  den  Erwachsenen  mit  nach  einer  Seite  hin  durchgebro- 
chenem Empyem  findet  sich  ein  Patient,  Fall  3,  dessen  seit  Ostern 
1879  bestehendes  Leiden  trotz  wiederholten  Aufenthaltes  in  hiesiger 
Klinik  und  mehrfacher  Rippenresectionen  bis  heute  noch  nicht  zur 
Ausgleichung  gekommen  ist.  Die  Veranlassung  zum  Exsudate  gab 
eine  primäre  Pleuritis;  Tuberculose  Hess  sich  nicht  nachweisen,  auch 
ist  Patient  nach  seinen  Angaben  hereditär  nicht  belastet.  Augen- 
blicklich hat  sich  sein  bis  zu  Pfingsten  dieses  Jahres  ziemlich  be- 
friedigender Zustand  wieder  sehr  verschlechtert.  Ueber  der  ganzen 
linken  Lunge  besteht,  bei  ausserordentlich  geringer  Betheiligung  der- 
selben an  der  Athmung,  intensive  Dämpfung,  ohne  dass  reichlichere 
Mengen  Secretes  im  Pleuraexsudate  vorhanden  wären.  Die  Leber  ist 
erbeblich  vergrössert,  im  Urin  eine  beträchtliche  Quantität  Eiweiss. 
Mikroskopisch  lassen  sich  massenhafte  rothe  Blutkörperchen  nach- 
weisen, Cylinder  wurden  bis  jetzt  nicht  gefunden.  Patient  hat  in 
seinem  Ernährungszustande  abgenommen,  das  Gesicht  ist  ödematös. 
Die  Prognose  dieses  Falles  ist  durch  die  zu  der  massigen  Eiterung 
sich  gesellten  Nephritis  auf  jeden  Fall  schlecht. 

Die  4  anderen  zu  dieser  Rubrik  zählenden  Fälle  liefern  einen 
schlagenden  Beweis  dafür,  dass  durch  rationelle,  in  Wirklichkeit  anti- 
septische Behandlung  der  Empyeme  vorzügliche  Resultate  erzielt  wer- 
den können.  Die  Veranlassung  zum  Empyem  gab  bei  Fall  1  und  2 
eine  primäre  Pleuritis,  bei  Fall  4  eine  Pleuropneumonie  und  bei 
Nr.  5  schloss  sich  an  eine  croupöse  Pneumonie  nach  eingetretener 
Reconvalescenz  eine  Pleuritis  mit  nachfolgendem  eiterigem  Exsudate. 
Bei  sämmtlichen  Patienten,  mit  Ausnahme  von  Nr.  4,  dauerte  die 
Krankheit  schon  mindesten  V«  Jahr,  bei  Nr.  1  sogar  schon  10  Monate, 
bei  Nr.  2  Vs  Jahr.  Im  Falle  1  war  das  Empyem  ca.  14  Wochen 
vor  der  Operation  nach  aussen  durchgebrochen,  bei  Nr.  4  bestand 
eine  Fistel  infolge  operativen  Eingriffs  und  bei  den  anderen  Pa- 
tienten hatte  sich  das  Exsudat  einen  Ausweg  in  die  Bronchien  ge- 
bahnt. Bei  3  Kranken  verbreitete  der  entleerte  Eiter  einen  putriden 
Gestank  und  alle  waren  in  ihrem  Ernährungs-  und  Kräftezustande 
aufs  Aeusserste  heruntergekommen.  Die  Behandlungszeit  bis  zur  end- 
gültigen Verheilung  der  Fisteln  und  vollständigen  Wiederherstellung 
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einer  normalen  Function  der  afficirten  Lange  währte  in  maximo  ca. 
25  Wochen,  in  minimo  7  Wochen  und  im  Durchschnitte  die  gewiss 
sehr  kurze  Zeit  von  ca.  3  Monaten.  Nach  kürzlich  eingezogenen  Er- 
kundigungen befinden  sich  3  der  Patienten  dauernd  vollkommen 
wohl,  „als  ob  sie  nie  krank  gewesen  wären";  von  Nr.  1  sind  seh 
ihrer  Entlassung  in  vollem  Wohlsein  weitere  Nachrichten  nicht  an- 
getroffen. 

Wahrend  von  den  beiden  Kindern  mit  schwer  complicirtem  Em- 
pyem das  eine  infolge  von  Lungennekrose  zu  Gründe  ging,  nahm 
bei  dem  anderen  die  ebenfalls  mit  Gangränescenz  eines  Longen- 
Stücks  verbundene  Affection  einen  überaus  günstigen  Verlauf.  Nach 
Ablauf  einer  katarrhalischen  Pneumonie  hatte  sich  das  eiterige  Ex- 
sudat gebildet  und  nach  etwa  8  tagigem  Bestehen  wurde  dasselbe 
am  23.  Mai  operirt  Schon  am  4.  Juni  durfte  das  Kind  aufstehen, 
beim  vierten  Verbandwechsel  wurde  das  Drainrohr  fortgelassen  and 
am  22.  Juni,  also  4  Vi  Wochen  nach  der  Operation,  konnte  die  kleine 
Patientin  mit  minimal  secernirender  Fistel  in  sehr  günstigem  Ern&h- 
rungs-  und  Kraftezustande  zur  poliklinischen  Weiterbehandlung  ent- 
lassen werden.  Die  Lunge  hat  sich  sehr  gut  ausgedehnt;  im  ganzen 
Bereiche  derselben  ist  deutliches  Vesicularatbmen  hörbar. 

Unter  den  mit  schweren  Complicationen  verbundenen  Empyemen 
bei  Erwachsenen  entstanden  drei  in  Folge  von  Schussverletzungen, 
eins  durch  eine  Stichverletzuog  und  eins  durch  diphtherische  In- 
fection.  Bei  drei  ist  die  endgültige  Ausheilung  mit  Sicherheit  eon- 
statirt,  eins  verlief  tödtlich  und  Nr.  3  befindet  sich  noch  in  Be- 
handlung. 

Den  langsamsten  Verlauf  nahm  Nr.  1,  nachdem  der  Patient  unter 
den  ungünstigsten  Verhaltnissen  lange  Zeit  gelegen  hatte,  bevor  das 
Leiden  in  rationelle  Behandlung  kam.  Eine  weitere  Verzögerung 
der  Ausheilung  wurde  offenbar  dadurch  bewirkt,  dass  das  Secret 
durch  die  erste  Resection  mit  nachfolgender  Gegenöffnung  im  8.  In- 
tercostalraum  doch  nicht  genügenden  Abflugs  erhielt 

Das  retinirte  Secret  bewirkte  eine  Zeit  lang  neben  dauerndem 
Fieber  heftige  Durchfalle,  die  den  Patienten  sehr  herunterbrachten. 
Wahrend  des  ganzen  Sommers  1879  blieb  der  Zustand  im  Wesent- 
lichen stationär.  Patient  hatte  sich  zwar  nach  Beseitigung  der  Potri- 
dität  des  Eiters  etwas  erholt,  doch  war  keine  Verkeilung  der  Resee- 
tionswunde  zu  erreichen.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  par- 
tielle Pleuraverwachsungen  mit  Absperrung  des  Secretes.  Erst  als  im 
Februar  1880  durch  eine  zweite  Rippenresection  dem  verhaltenen 
Secrete  vollständig  freier  Abfluss  verschafft  wurde,  trat  eine  ener- 
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gische  Wendung  zum  Besseren  ein,  so  dass  Patient  Mitte  Juli,  also 
nach  18 V2 monatlicher  Behandlung,  geheilt,  mit  normaler  Lungen- 
fnnotion  in  vollem  Wohlsein  aus  der  Behandlung  entlassen  werden 
konnte.  Die  linke  Thoraxhälfte  war  in  geringem  Grade  abgeflächt 
und  ausserdem  hatte  sich  eine  ganz  massige  Skoliose  herausgebildet. 
Den  schnellsten  Verlauf  nahm  trotz  heftiger  Durchfälle,  Albu- 
minurie und  starker  Putrescenz  des  Secretes,  die  erst  durch  öfter 
wiederholte  Ausspülungen  und  Desinfection  der  Abscesshöble  besei- 
tigt werden  konnte,  das  infolge  von  Diphtherie  entstandene  Empyem. 
Schon  61/*  Wochen  nach  vorgenommener  Operation  konnte  Patient 
im  Vollgefühle  der  wieder  erlangten  Gesundheit  entlassen  werden. 
Ein  verhältnissmässig  sehr  günstiges  Resultat  lieferte  auch  der 
Fall  Nr.  6,  ein  ebenfalls  durch  Scbussverletzung  bewirktes  Empyem. 
Auch  hier  wurde  ganz  augenscheinlich  die  Verheilung  etwas  verzögert 
durch  Betention  des  Secretes,  da  das  Drainrohr  sehr  häufig  durch 
neugebildete  Gerinnsel  verstopft  war,  sowie  durch  Kleiderfetzen, 
welche  mit  dem  kleinen  Projectil  in  die  Brusthöhle  gerissen  waren. 
Die  unter  solchen  Verhältnissen  entstandene  Zersetzung  des  Eiters 
wurde  durch  öftere  Ausspülungen  und  Desinfection  mit  3  proc.  Car- 
bolwasser  schliesslich  erfolgreich  bekämpft,  so  dass  Patient  15  Wo- 
chen nach  geschehener  Operation  gesund  und  wohl  aus  der  Behand- 
lung ging. 

Fassen  wir  nun  die  sämmtlichen  24  Fälle  von  leichteren  bis  zu 
den  schwersten  Empyemen  zusammen  ins  Auge,  so  ergibt  sich  fol- 
gendes Endresultat: 

Gestorben 1 

Ungeheilt 2 

Noch  in  Behandlung   ...     3 

Endgültig  geheilt    .     .     .     .   18 

Summa   24 

Berechnet  man  ohne  Berücksichtigung  des  Alters,  der  Entstehungs- 
ursache und  der  schweren  Complicationen  des  Empyems  der  geheilten 
18  Patienten  die  Durchschnittsdauer  der  Behandlungszeit  bis  zur  end- 
gültigen Ausheilung  und  vollen  Genesung,  so  ergibt  sich  als  Resultat 
etwa  14  Vi  Wochen. 

Die  beste  Prognose  hinsichtlich  der  schnellsten  Verheilung  bieten 
die  nicht  complicirten  genuinen  Empyeme  der  Kinder;  verzögert, 
doch  auch  nicht  im  Wesentlichen  beeinträchtigt  wird  die  Ausheilung 
durch  den  Durchbruch  des  Eiters  nach  einer  Seite  hin.  Etwas  län- 
gere Behandlungszeit  erforderten  die  bei  Erwachsenen  durch  pneu- 
monische Processe  bewirkten  eiterigen  Pleuraexsudate;  doch  ist  hier 
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auch  wohl  die  grössere  Rigidität  des  Thorax  mit  in  Betracht  zu 
ziehen.  Die  durch  Tranmen  entstandenen  Empyeme  lassen  einen 
allgemeineren  Schlnss  auf  ihre  Verheilungsdauer  in  unseren  Fällen 
nicht  zu,  da  sie  mit  mehr  oder  weniger  schweren  Verletzungen  der 
Lungensubstanz,  mit  Rippensplittern,  mit  Fremdkörpern  in  der  Pleura 
complicirt  waren,  doch  gestaltete  sich  das  Endresultat  im  Allgemeinen 
sehr  günstig. 

Die  mit  acuten  Infectionskrankheiten  (einmal  Scharlach,  einmal 
Diphtheritis)  aufgetretenen  Empyeme  verhielten  sich  betreffe  ihrer 
Verkeilung  nicht  wesentlich  anders  als  die  übrigen  Fälle. 

Nähere  Betrachtung  verschiedener  oben  mitgetheilter  Kranken- 
geschichten lässt  augenscheinlich  erkennen,  dass  Secretverhaltung 
ein  ganz  wesentliches  Moment  zur  Verzögerung  der  endgültigen  Ver- 
heilung  bildet  Die  an  typischer  Stelle  operirten  Empyemkranken 
werden  deshalb  auf  hiesiger  Klinik  strenge  gehalten,  mit  Oonsequenz 
die  Seitenlage  einzunehmen,  so  dass  also  die  Resectionsstelle  den 
tiefsten  Punkt  der  Abscesshöhle  einnimmt.  Ausserdem  werden  die 
Patienten  täglich  einige  Male  an  den  unteren  Extremitäten  in  die 
Höbe  gehoben,  so  dass  ein  etwa  retinirter  Rest  des  Secretes  gewisser- 
maassen  ausgegossen  wird.  Eine  wirkliche  antiseptische  Wundbehand- 
lung ist  selbstredend  erste  Bedingung  und  so  oft  und  dringend  be- 
tont und  gefordert,  dass  weitere  Worte  überflüssig  sind. 

Die  obige  Zusammenstellung  liefert  einen  glänzenden  Beweis 
dafür,  dass  bei  exaoter  Ausführung  der  modernen  Empyembehand- 
lung in  gegen  frühere  Verhältnisse  überaus  kurzer  Zeit  ausgezeichnet 
günstige  Erfolge  zu  erzielen  sind. 
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Mittheilangen  aus  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik. 
Ein  Fall  von  Exstirpatio  laryngis. 

Ton 
Dr.  A.  Preetorius. 

Im  verflossenen  Sommer  wurde  in  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  die  Exstirpation  eines  krebsig  erkrankten  Kehlkopfe  vorge- 
nommen, deren  Verlauf  ich  in  kurzem  Auszug  wiederzugeben  mir  er- 
lauben möchte. 

Frau  Henrich  aas  Boersch  im  Elsass,  ist  54  Jahre  alt,  stammt  aus 
gesunder  Familie,  ist  Mutter  von  4  Kindern  und  will  bis  zum  Herbst  1881, 
dem  Beginn  ihres  jetzigen  Leidens,  nie  krank  gewesen  sein. 

Damals  wurde  sie  heiser,  bekam  Husten  und  Auswurf,  es  stellten  sich 
Schmerzen  beim  Athmen  und  Husten  ein,  die  über  die  vordere  Halsgegend 
verbreitet  waren,  am  intensivsten  aber  an  der  oberen  Trachealgegend  ver- 
spürt wurden  und  sich  bei  Streckbewegungen  des  Kopfes  steigerten. 

Zar  Heiserkeit  gesellte  sich  später  auch  noch  Knrzathmigkeit,  und 
suchte  Patientin  Hülfe  von  diesen  Beschwerden  am  25.  April  1883  auf  der 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Kussmaul. 

Den  dort  aufgenommenen  Notizen  entnehmen  wir,  dass  die  Frau  sich 
damals  noch  eines  ziemlichen  Kr&ftezustandes  erfreute,  ganz  aphonisch  war, 
für  gewöhnlich  20  Respirationen  hatte  und  nur  hier  und  da,  namentlich 
des  Nachts  von  Erstickungsanfällen  heimgesucht  wurde. 

Auf  dem  Schild-  und  Ringknorpel  rechts  sass  eine  flache  ca.  3  Vi  Cm. 
lange  Geschwulst  auf,  nach  oben  and  unten  abzugrenzen,  von  glatter  Ober- 
fläche und  knorpelhart  Im  Kehlkopfspiegel  zeigte  sich  die  rechte  innere 
Larynxwand  stark  geschwollen,  das  rechte  falsche  Stimmband  überdeckte 
das  rechte  wahre  gänzlich. 

Mit  der  Harpune  dem  rechten  Kehlkopfinneren  entnommene  Stückchen 
ergaben  sich  mikroskopisch  als  Krebspartikel. 

Nur  flüssige  Nahrung  wurde  genommen.  Die  Behandlung  bestand  in 
Inhalationen,  doch  Hess  sich  Patientin  auf  eine  proponirte  operative  Hülfe 
nicht  ein  und  verliess  am  5.  Mai  das  Spital,  um  den  11.  Juli  im  Zustand 
höchster  Erschöpfung  und  Erstickungsnoth  in  die  chirurgische  Klinik  ein- 
zutreten. Die  Abmagerung  war  hochgradig,  so  dass  die  schmutzig-gelb  ge- 
färbte Haut  in  Runzeln  und  Falten  dem  skeletartigen  Körper  auflag. 


622  XXIV.  Preetorius 

Den  folgenden  Tag  wurde  die  tiefe  Tracheotomie  unterhalb  des  Bing- 
knorpels  ausgeführt,  den  ein  schmaler  Isthmus  der  Schilddrüse  bedeckte. 
Dadurch  von  ihrer  Dyspnoe  befreit,  nahmen  die  Kräfte  im  Lauf  der  näch- 
sten 14  Tage  bei  sorgfältiger  Ernährung  und  reichlichen  Genusa  guten, 
alten  Weines  in  sichtbarer  Weise  zu.  Auffallend  aber  und  auch  in  der 
Folge  sehr  störend  war  die  ungemein  starke  Secretion  der  Trachea  nach 
Einfahrung  der  Canttle,  die  häufigen  Wechsel  und  Reinigung  erforderte. 

Der  oben  beschriebene  Befund  aussen  am  Halse  ergab  sich  unver- 
ändert, die  sonstigen  Organe  zeigten  normale  Beschaffenheit,  im  Kehlkopf- 
spiegel konnte  man  nur  die  vordersten  Drittel  der  grauroth  gefärbten  Stimm- 
bänder sehen.  Das  linke  Stimmband  und  der  linke  Aryknorpel  erschienen 
gelähmt    Hauptsitz  der  Schwellung  rechts.    Epiglottis  frei. 

Den  28.  Juli  wurde  die  Operation  vorgenommen;  zunächst  die 
Ltter'sche  Canttle  mit  einer  durch  Vaselin  schlüpfrig  gemachten 
Trendelenburg'schen  Condomcanttle  vertauscht,  was  ohne  Zwang 
ging,  dieselbe  durch  den  Gummiballon  aufgeblasen  und  nun  durch 
Schlauch  und  Trichter  die  Narkotisirung  mit  einer  Mischung  von 
2  Volumen  Dymethylacethal  und  1  Volumen  Chloroform  ins  Werk  ge- 
setzt, die  nach  30  Minuten  gelungen  war. 

Zuerst  stürmische  Athmung  und  heftiger  Hustenreiz,  der  öfters 
nöthigte,  das  Verbindungsrohr  zwischen  Canttle  und  Trichtermaske 
durch  Ausblasen  von  den  hineinexpectorirten  Schleimmassen  zu  be- 
freien; doch  verlor  sich  beides  mit  dem  Beginn  der  Narkose,  die, 
wie  stets,  ohne  Exaltationsstadium  eintrat)! 

Zuletzt  Puls  100,  Respiration  32.  Medianer  Längsschnitt  vom 
Zungenbein  bis  in  die  tracheotomische  Wunde,  auf  den  ein  Quer- 
schnitt parallel  dem  Zungenbein  geführt  wurde. 

Ein  T-  förmiger  Hautschnitt  wurde  vom  Ringknorpel  anfangend 
und  bestehend  aus  Haut  und  den  daruntergelegenen  musculären  Be- 
deckungen des  Kehlkopfs  gebildet,  was  sich  links  mit  dem  Raspa- 
torium  leicht  bewerkstelligen  Hess,  während  rechts  der  der  Schild- 
platte aufsitzenden  Geschwulst  wegen  das  Messer  zur  Hülfe  genom- 
men werden  musste.  Der  rechte  Schilddrttsenlappen  und  die  vorher 
schon  doppelt  unterbundene  Arteria  laryngea  sup.  werden  dabei  ver- 
letzt und  gleich  unterbunden  und  umstechen. 

Nach  Trennung  des  Lig.  hyothyreoideum  wurde  die  Epiglottis 
mit  Messer  und  Scheere  ausgelöst,  der  Larynx  nach  vorne  gezogen, 
die  vordere  sehr  dünne  Pharynxwand,  soweit  es  möglich,  durch  Ab- 
präparirung  vom  Larynx  erhalten,  zwei  rechts  sitzende  kleine  ver- 
dächtige Drüsen  mitgenommen  und  endlich  unter  Verlängerung  des 
Schnittes  in  die  bestehende  Trachealwunde  der  Larynx  unterhalb 
des  Ringknorpels  von  der  Trachea  abgetrennt,  wobei  nur  die  untere 
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Httlfte  der  Ringplatte  erhalten  blieb,  da  der  Übrige  Theil  der  Ring- 
knorpelscbleimhaut  sich  krank  zeigte. 

Die  Blutung  war  unbedeutend,  da  ausser  den  beiden  Art  laryn- 
geae  nur  noch  beiderseits  die  Art.  cricoidea  spritzte.  Sonstige  Unter- 
bindungen waren  unnötbig. 

Desinficirt  wurde  mit  Sublimat  1 :  1000,  die  Querwunde  mit  Knopf- 
nähten vereinigt,  die  Längswunde  blieb  ungenäht,  ein  weiches  Schlund- 
rohr wurde  eingeführt  und  die  ganze  Wundhöhle  mit  Jodoformmous- 
seline  leicht  ausgestopft. 

Während  der  Operation  war  zuerst  Carbollösung,  dann  Wasser 
zerstäubt  worden. 

Am  Bett  waren  die  ersten  36  Stunden  abwechselnd  zwei  kleine  Dampf- 
sprays  im  Gange,  aas  denen  zuerst  Glyceriu,  salicyl-  und  benzofoaures 
Natron,  dann  aber  nur  eine  schwache  Kochsalzlösung  zerstäubt  wurde. 

Die  Ernährung  ging  durch  die  Schlundsonde  in  der  Weise  vor  sich, 
dass  stündlich  abwechselnd  ein  halbes  Glas  alten  starken  Weissweins  und 
ein  halbes  Glas  Bouillon  mit,  Ei  und  Fleischbrühe  verabreicht  wurden. 

Zweistündlich  Ausspülung  des  Mundes  mit  Boraxlösung. 

In  den  ersten  Tagen  wurde  2  mal  täglich  die  Ausstopfung  wegen  der 
starken  Schleimsecretion  vom  Pharynx  ans  erneuert.  Nur  die  beiden  ersten 
Tampons  waren  leicht  blutig  gefärbt. 

Gegen  Abend  wurde  die  Canüle  gewechselt  und  aufs  Neue  mit  Luft 
aufgeblasen,  was  auffallend  gut  ertragen  wurde,  wie  denn  überhaupt  unter 
dem  Einfluss  der  Kochsalzzerstäubungen  die  Trachea  um  Vieles  duldsamer 
geworden  zu  sein  schien. 

Die  erste  Nacht  verfloss  ruhig,  Puls  am  2.  Tag  120,  setzte  jeden 
30.  Schlag  aus. 

Abends  10  Uhr  Wechsel  der  Canüle  wegen  starker  Dyspnoe.  Der 
Gondomüberzug  war  undicht  geworden,  so  dass  er  schon  bald 
nach  dem  Aufblasen  nicht  mehr  nach  oben  abschloss. 

Nun  wurde  die  ursprüngliche  Trendelenburg'scbe  Canüle  mit  Gum- 
misäckchen  genommen,  dieselbe  durch  die  obere  Apertur  der  Trachea  ein- 
geführt und  das  Säckchen  mit  einer  Mischung  von  Glycerin  und  Wasser 
prall  gefüllt. 

Nachts  4  Uhr  zweiter  Erstickungsanfall.  Starke  Schleimmassen 
wurden  ohne  Unterlass  aus  der  Canüle  ausgeworfen,  in  den  grösseren 
Bronchien  grossblasiges  Bassein.  Es  zeigte  sich  bald,  dass  die  Löth- 
stelle  des  zuführenden  Röhrchens  mit  dem  Gummisäckchen  schadhaft 
geworden  und  der  ganze  Inhalt  (ca.  1  Esslöffel)  in  die  Trachea  ge- 
laufen war.  Bis  zum  Morgen  wurde  eine  gewöhnliche,  mit  Drainrohr  über- 
zogene Canüle  eingeführt,  die  dann  mit  einer  Trend elenburg 'sehen 
vertauscht  und  deren  Säckchen  mehrmals  täglich  mit  Luft  aufgeblasen 
wurde. 

Am  30.  Juli  früh  38,4,  Abends  38,3,  von  da  ab  wieder  fieberfrei. 
Der  Puls  war  sehr  klein,  130  und  140,  häufig  aussetzend. 

Die  Secretion  war  immer  noch  bedeutend.     Patientin  erhielt  Cognac 
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mit  Ei  and  nahm  im  Lauf  des  Tages  nicht  weniger  als  6  Eigelb,  220  Grm. 
Cognac  und  3/*  Liter  Wein  zu  sich. 

Stündlich  wiederholte  Terpentineinreibnngen  der  Brost  beschrankten 
die  Secretion  erheblich. 

Nachts  3  Uhr  dritter  ErsüekungsanfalL  Patientin  sass  mit  den 
Zeichen  der  höchsten  Angst  im  Bett  aufrecht,  hochgradig  cyanotisch 
und  nestelte  mit  den  Fingern  an  der  Canüle  herum. 

Diesmal  war,  vielleicht  durch  Schuld  der  Patientin,  das  Gummisäck- 
chen  von  der  Canüle  herabgeglitten ,  lag,  die  Trachea  fast  völlig  aus- 
füllend, vor  der  Mündung  der  Canüle  und  wurde  nur  durch  den  Quetseh- 
hahn,  der  an  dem  zufuhrenden  Röhrchen  hing,  vor  noch  tieferem  Her- 
absinken bewahrt 

Nachdem  die  Gefahr  glücklich  beseitigt,  sahen  wir  von  jedem  weiteren 
Gebrauch  der  Trendelenburg'schen  Canüle  ab,  umgaben  eine  entspre- 
chend dicke,  nahezu  rechtwinklig  gebogene  Lü  er 'sehe  Canüle  mit  dem 
oberen  Ende  eines  rothen,  weichen  Schlundrohrs,  das  oben  einen  ver- 
dickten Bing  trug  und  zu  unserer  Freude  in  der  vorzüglichsten  Weist 
die  Trachea  nach  oben  abschloss. 

Am  5.  Tag  der  Operation,  dem  1.  August,  war  der  Puls  wieder  regel- 
mässig, kräftig;  Milchnahrung  konnte  an  die  Stelle  der  Beizmittel  treten. 
Am  4.  August  wurden  die  Nähte  entfernt,  am  6.  August  war  die  tracheo- 
tomiBche  Wunde  geheilt,  die  Schlundsonde  wurde  nur  noch  bei  Nahrungs- 
aufnahme eingeführt  und  der  künstliche  Kehlkopf  angemessen  und  bestellt. 
Die  Ueberhäutung  der  vorderen  Oesophaguswand  und  der  Wundränder  war 
im  Gang,  allein  die  Wunde  fast  noch  von  anfänglicher  Grösse.  Der  Oeso- 
phagus war  links  gelagert  und  für  den  Daumen,  die  tiefer  gelegene  Tra- 
chea für  den  Mittelfinger  passirbar.  Wasser  wurde  ohne  Anstand  per  os 
geschluckt.  Leider  verzögerte  sich  die  Ankunft  des  künstlichen  Kehlkopfs 
bis  zum  28.  August.  Vorerst  wurde  die  vordere  Pharynxwand  durch  An* 
frischung  und  Naht  der  offen  gebliebenen  Längswunde  gebildet,  resp.  ge- 
schlossen, und  am  4.  September  konnte  die  erste  Sprach-  und  Schluckprobe 
mit  dem  Kehlkopf  (von  Fr.  Dröll  in  Mannheim  gefertigt)  vorgenommen 
werden. 

Die  Czemy'sche  Pharynxcanüle  wurde  trotz  mehrfacher  Kürzung  von 
der  sehr  empfindlichen  Patientin  nicht  vertragen,  dagegen  die  gegliederte 
nach  P.  Bruns1)  ganz  gut. 

Die  Sprache  war  damit  für  gewöhnlich  flüsternd,  aber  auf  Bettl&nge 
deutlich  vernehmbar,  namentlich  nachdem  die  Frau  ihre  überstürzende  Rede- 
weise verlassen  und  sich  eine  langsame,  articulirte  Sprache  angewöhnt  hatte. 
Bei  starkem  Anlauten  sprach  sie  mit  eintöniger,  rauher,  schnarrender  Stimme, 
da  sich  die  Zunge  gleich  mit  Schleim  beschlug.  Hierin  hatte  sich  nichts 
geändert,  als  ich  Patientin  am  15.  September  zum  letzten  Mal  sab. 

Mit  dem  Schlucken  ging  es  erst  schlecht,  da  ober-  und  unterhalb  der 
Verschlussplatte  flüssige  und  feste  8peisema8sen  zum  Vorschein  kamen. 
Nachdem  aber  die  Wundöffnung  sich  mehr  geschlossen  hatte,  die  Tracheal- 
canüle  mit  einem  Guttapercharing  besser  abschliessend  gemacht  worden 
und  die  Frau  gelernt  hatte,  ringsum  mit  Watte  zu  tamponiren  and  den 


1)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXVI.  Jahrg.  1831. 
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Kopf  nach  links  and  rückwärts  zn  halten,  flössen  kaum  noch  einige  Tropfen 
in  die  vorgebundene  Serviette.  Die  immer  noch  sehr  reichliche  Secretion 
wurde  durch  Alauninhalationen  definitiv  beseitigt. 

Patientin  wusste  den  Apparat  recht  hübsch  zu  reinigen  und  mit  Hülfe 
eines  Handspiegels  anzulegen;  eines  Morgens  hatte  sie  das  Reinigen  etwas 
langsam  vorgenommen  und  es  gelang  ihr  nicht,  die  TrachealcariÜle  wieder 
einzuführen;  doch  konnte  die  Erweiterung  des  Gangs  in  wenigen  Minuten 
durch  das  schnell  aufeinanderfolgende  Einlegen  von  stets  grösseren  Canülen 
erreicht  werden.  Doch  Hessen  wir  der  Patientin  vorsichtigerweise  noch 
eine  zweite  zinnerne  Tracheairöhre  anfertigen. 

An  Körperfülle  hatte  sie  trotz  glänzenden  Appetits  nicht  besonders  zu- 
genommen, wohl  aber  an  Kraft  und  Lebensmuth  und  erklärte  sich  mit 
ihrem  jetzigen  Zustand  leidlich  zufriedengestellt.  In  der  Wunde  sah  man 
links  oben  den  runzlichen  Oesophagus,  in  der  Mitte,  ca.  l'/i  Cm.  tiefer, 
die  Trachea  liegen;  nirgends  eine  Spur  von  Recidiv. 

Die  Erfahrungen  dieses  einen  Falles  sprechen  nicht  zu  Gunsten 
der  Trend elenburg'schen  Canüle  in  ihrer  ursprünglichen  Form, 
obwohl  kaum  anzunehmen  ist,  dass  noch  Anderen  bei  so  kurzer  An- 
wendung so  yiel  Unglück  damit  passiren  wird.  Zudem  ist  ihre  Ein- 
führung in  eine  schmale  tracheotomische  Wunde  ohne  blutige  Erwei- 
terung derselben  kaum  möglieh. 

Die  Condomcanüle  dagegen  leistete  an  leichter  Einführung  und 
sicherem  Abschluss  gegen  Blutung  und  die  ersten  Wundsecrete  alles 
Wünschenswertbe ,  so  dass  wir  sie  bei  der  nächsten  Operation  wie- 
der anwenden,  aber  am  Abend  des  2.  Tages  mit  einer  Lü  er 'sehen 
Canüle  mit  dem  oben  erwähnten  Gummiüberzug  vertauschen  werden, 
die  dann  von  oben  eingeführt  und  ringsum  mit  JodoformmonsseUne 
anstamponirt  wird.  Diese  Canüle,  von  Michael1)  in  Hamburg  em- 
pfohlen, schliesst  fest  ab,  ohne  dabei  einen  Beiz  auf  die  Trachea 
auszuüben.  Auch  die  Zerstäubungen  von  Kochsalzlösung  können  wir 
aufs  Beste  empfehlen. 

Wie  es  mit  der  Naht  zu  halten  ist,  hängt  wesentlich  von  der 
Höhe  des  Oesophagus  ab  wegen  Einführung  des  Schlundrohres. 

Ob  die  Erhaltung  der  vorderen  Oesophaguswand  von  Vortheil 
ist,  bleibt  uns  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  noch  sehr  frag- 
lich. Wir  können  uns  der  Ansicht  nicht  entheben,  dass  die  tiefere 
Lage  der  Trachea  das  Ausfliessen  von  Speisetheilen  begünstigt  hat, 
und  glauben,  dass  dies  vermieden  wird,  wenn  nicht  die  Trachea, 
sondern  der  Oesophagus  die  tiefste  Stelle  einnimmt,  oder  beide  in 
gleicher  Höhe  liegen. 

Ich  lasse  die  Beschreibung  des  Präparats,  wie  sie  mir  Herr  Prof. 
y.  Recklinghausen  gütigst  gegeben  hat,  folgen: 

1)  Langenbeck'3  Archiv.  Bd.  XXVIII.  Jahrg.  1682. 
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Vor  der  Baris  der  unveränderten  Epiglottis  kommt  eine  wulstige  Masse 
heraus,  welche  sich  nach,  rechts  fortsetzt  zwischen  Epiglottis  and  rechtem 
Hörn  bis  hinter  die  Aryknorpel,  die  Tiefe  des  Sinns  piriformis  ausfällt 
and  an  der  Oberfläche  rauh  und  fetzig  ist.  Links  ist  der  Sinns  pyriformis 
noch  weich.  An  der  hinteren  Seite  liegt  die  Mnskelschicht  vor,  dann  aber 
an  der  rechten  hinteren  Seite  am  Knorpel  stark  befestigt  eine  derbe  Masse, 
die  schon  makroskopisch  leicht  von  der  Schilddrüse  zu  unterscheiden  ist 
and  sich  mikroskopisch  als  Krebs  zu  erkennen  gibt. 

Von  unten  verengert  sich  bis  zur  Glottis  hin  der  Kehlkopf  trichter- 
förmig zu  einem  ganz  schmalen  Spalt,  so  dass  nur  eine  dünne  Sonde  durch- 
geführt werden  kann. 

GrOsste  Enge  in  der  Höhe  der  Glottis.  Auf  einem  Frontalschnitt  er- 
gibt sich  dann,  dass  der  Haupttnmor  rechterseits  gelegen  ist  and  die  Knorpel 
stark  auseinanderdrängt. 

Die  Entfernung  des  unteren  Randes  der  Arytaenoidknorpel  vom  oberen 
Rand  der  Ringknorpel  beträgt  11  Mm. 

Namentlich  aber  der  Thyreoidknorpel  ist  stark  nach  aussen,  geschoben, 
so  dass  sein  nnterer  Rand  vom  oberen  Rand  des  Cricoidknorpels  rechts 
5  Mm.  (links  dagegen  berühren  beide  einander)  und  sein  oberer  Rand  vom 
Arytaenoidknorpel  rechts  ca.  15  Mm.  entfernt  bleibt  (links  10  Mm.). 

Ueber  die  Verbindungslinie  des  linken  Cricoid-  und  Arytaenoidkntfrpels 
ragt  dann  nach  innen  der  Gipfel  des  Tumors  9  Mm.  empor,  so  dass  die 
ganze  Dicke  von  rechts  nach  links  bis  zur  Innenseite  des  Thyreoidknorpels 
19  Mm.  beträgt. 

Der  Thyreoidknorpel  ist  linkerseits  an  seinem  unteren  Ende  mit  dem 
Tnmor  innig  verwachsen,  in  den  oberen  Rand  des  Cricoidknorpels  dringt 
die  Tumormasse  etwas  ein. 

Rechter  Arytaenoidknorpel  an  dem  Tumorgewebe  augenscheinlich  nicht 
durchwachsen,  jedoch  ganz  eingeschlossen. 

Innerhalb  des  Kehlkopfs  bildet  der  Tumor  wüste,  derbe  Rauhigkeiten 
mit  Defecten. 

Stimmband  nnd  Sinus  Morgagni  rechts  nicht  mehr  zu  erkennen.  Linker- 
seits ist  der  Sinus  wohl  vorhanden,  aber  stark  verengert,  indem  sich  über 
und  unter  dem  Stimmband  starke  Wülste  bilden,  die  sich  mikroskopisch 
ebenfalls  krebsig  durchsetzt  zeigen.  Linkerseits  sondert  sich  eine  zweite 
Tumormasse  ab,  welche  der  Innenseite  des  Thyreoidknorpels  aufruht,  um 
tiefer  nnten  sich  mit  dem  Wulst  des  unteren  Stimmbandes  zu  verschmelzen. 

Auch  nach  oben  zu  an  der  Basis  des  Kehldeckels  ragt  die  Schleim- 
haut in  Wülsten  hervor,  und  auch  an  dem  Schleimhautüberzug  des  Cri- 
coidknorpels, wenigstens  der  vorderen  Wülste  desselben,  sind  deutlich  kreb- 
sige Verdickungen  vorhanden. 

Alle  Tumorma88eu  zeichnen  sich  aus  durch  eine  weisse  Farbe,  son- 
dern sich  aber  von  den  Weichtheilen  nicht  scharf  ab. 

Mikroskopisch  zeigen  sie  evident  drüsenartige  Textur,  epitheliale  Stränge, 
ziemlich  stark  entwickeltes  Bindegewebe,  deutlich  geschichtete  Plattenepi- 
thelien  und  evidente,  wenn  auch  spärliche  Cancroidpartien  darin.  In  den 
Knorpeln  massige  Verkalkung. 

Berlin,  im  November  1883. 
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